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Mon  but,  dans  ce  travail,  a été  d’éludier  l’iiistoire  des  diverses 
applications  qui  ont  été  faites  de  l’iridectomie  au  traitement  de  la 
cataracte,  et,  autant  que  cela  m’a  été  possible,  de  porter  un  juge- 
ment sur  ces  travaux.  Je  ne  me  dissimule  pas  que  la  tâcbe  que  j’ai 
entreprise  est  périlleuse;  les  idées  et  môme  les  résultats  que  la 
science  contient  sur  ce  sujet  sont  si  divers  et  quelquefois  si  con- 
tradictoires, qtie  ce  n’eût  pas  été  trop  de  l’expérience  et  de  l’au- 
torité d’un  maître  pour  dégager  de  semblables  documents  une 
conclusion  positive.  Je  n’ai  cependant  pas  reculé  devant  ces  diffi- 
cultés et  j’ai  souvent  osé  me  permettre  la  critique  de  l’opinion  des 
hommes  les  plus  compétents.  Il  ne  me  semble  pas  que  cette 
hardiesse  ait  besoin  d’être  excusée  devant  mes  juges;  cependant, 
je  désire  exposer  en  deux  mots  les  raisons  qui  m’ont  engagé  à 
entreprendre  et  à continuer  ee  travail,  afin  qu’on  ne  soit  pas  tenté 
de  soupçonner  une  présomption  qui  est  loin  de  mon  esprit. 

Dans  les  questions  du  genre  de  celle-ci,  qui  peuvent  chaque 
jour  se  présenter  dans  la  pratique,  il  est  bon,  je  crois,  que  l’opi- 
nion du  médecin  soit  fixée  et  son  jugement  arrêté  sur  la  valeur 
des  moyens  thérapeutiques  qui  sont  à sa  disposition.  Et  comme 
sur  le  sujet  dont  il  s’agit,  la  science  n’est  pas  encore  faite,  il  ne 
me  restait  d’autre  moyen  d’arriver  à ce  résultat,  que  d’étudier  et 
d’apprécier  moi-même  les  éléments  de  la  question  en  attendant 
qu’un  accord  complet  règne  entre  les  chirurgiens. 
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INTRODUCTION. 


Un  fait  d’une  grande  importance  dans  l’histoire  de  l’oculistique, 
s’est  produit  il  y a environ  dix  ans  ; je  veux  parler  de  la  publica- 
tion des  deux  mémoires  de  M.  de  Graefe,  le  premier  sur  l'Opération 
de  la  pupille  artificielle  comme  remède  contre  l'iritis  chronique  et  l'irido- 
choroïdite  (1),  le  second,  adressé  à l’Institut  de  France:  Note  sur 
la  guérison  du  glaucome  au  moyen  d'un  procédé  opératoire  (2).  Les 
idées  contenues  dans  ces  deux  mémoires  ont  été  le  point  de  dé- 
part d’un  grand  nombre  de  travaux  sur  la  physiologie  patholo- 
gique et  sur  la  thérapeutique  des  affections  internes  de  l’œil. 

Depuis  Gheselden,qui  pratiquale  premier  l’iridectomie  en  1728, 
jusqu’à  M.  de  Graefe,  cette  opération  n’avait  jamais  été  faite  dans 
un  autre  but  que  celui  de  donner  un  passage  aux  rayons  lumineux 
arrêtés  par  une  opacité  de  la  cornée  ou  par  une  oblitération  de  la 
pupille.  C’était  donc  une  voie  toute  neuve  qu’ouvrait  M.  de  Graefe 
en  proposant  d’employer  l’iridectomie  comme  moyen  antiphlogis- 
tique, et  l’on  peut,  sans  crainte,  donner  le  titre  de  découverte  à 
cette  application  nouvelle,  pour  laquelle  il  est  impossible  d’établir 
aucun  rapport  de  filiation  avec  ce  qui  était  connu  auparavant. 

Je  n étudierai  point  ici  par  quelle  série  d’observations  M.  de 
Graefe  a été  amené  à essayer  l’iridectomie  contre  les  inflamina- 

(1)  Yoy.  Annales  d’oculistique,  année  18ST,  t.  XXXVIll. 

(2)  Voy.  Annales  d'oculistique,  même  année. 


lions  internes  de  l’œil  el  contre  le  glaucome;  je  ne  rendrai  pas 
compte  non  plus  de  ses  opérations,  ni  de  celles  qui  furent  exécu- 
tées par  beaucoup  de  chirurgiens  aussitôt  après  la  publication  de 
ses  mémoires.  Je  constaterai  seulement  que  le  résultat  général  de 
presque  toutes  ces  expériences  a été  aussi  favorable  que  possible, 
et  que  l’action  utile  de  l’iridectomie  dans  un  grand  nombre  d’é- 
tats inflammatoires  aigus  ou  chroniques,  peut  être  considérée 
commeun  fait  acquis  àlascience. — Une  fois  la  propriété  antiphlo- 
gistique de  l’iridectomie  reconnue,  ses  applications  ne  restèrent 
pas  longtemps  limitées  aux  irido-cboroïdites  el  au  glaucome.  Elle 
a été  proposée  successivement,  en  raison  de  vues  et  de  théories 
diverses,  pour  presque  toutes  les  affections  internes  de  l’œil. 
Parmi  ces  applications,  l’une  des  plus  importantes  et  des  plus 
discutées  encore  en  ce  moment,  est  celle  qui  en  a été  faite  au 
traitement  de  la  cataracte. 

Au  moment  où  les  idées  nouvelles  sur  l’action  de  l’iridectomie 
commencèrent  à se  répandre,  la  thérapeutique  chirurgicale  de  la 
cataracte  était  constituée  à peu  près  toute  entière  par  deux  grandes 
méthodes,  l’extraction  à lambeau  et  l’abaissement.  La  discision 
de  la  capsule  n’a  jamais  été  appliquée  qu’à  des  cas  spéciaux. 
Quant  à l’extraction  linéaire,  cette  opération,  que  Saint-Yves  el 
Pourfour  du  Petit  employaient  déjà  au  commencement  du  siècle 
pour  extraire  le  cristallin  tombé  dans  la  chambre  antérieure,  avait 
été  élevée  par  Travers  (1814)  à la  hauteur  d’une  méthode  géné- 
rale; mais  depuis  elle  était  tombée  dans  un  oubli  complet. 
« Lorsque,  dit  M.  de  Graefe,  j’ai  fréquenté  en  1848-1850  les  cli- 
niques ophthalmologiques  de  l’Allemagne  et  de  l’étranger,  je  n ai 
pas  entendu  un  mot  d’une  extraction  linéaire  de  la  cataracte,  saut 
chez  Friedrich  von  Jaeger,  l’extraction  linéaire  des  cataractes 
capsulaires  (1).  » Par  conséquent,  devant  un  cas  de  cataracte,  la 
seule  question  que  le  chirurgien  eût  à se  poser  à propos  du  trai- 

(1)  Clinique  ophlhalmologiqne  de  M.  de  Graefe.-  Édition  française,  par  M.  E.  Meyer; 
Du  traitement  de  la  cataracte  par  l’extraction  linéaire  modifiée,  p.  125. 
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tement  était  celle-ci  : Convienl-il  mieux  de  faire  l’abaissement  ou 
l’extraction?  La  réponse  était  loin  d’être  toujours  facile,  et  l’on 
n’était  guère  d’accord  sur  la  valeur  relative  des  deux  méthodes. 
Les  uns  étaient  partisans  exclusifs  de  l’abaissement,  d’autres  de 
l’extraction,  et  ceux  qui  admettaient  les  deux  méthodes  ne  s’en- 
tendaient plus  sur  la  part  à faire  à chacune  d’elles.  La  discussion 
a duré  ainsi  pendant  à peu  près  un  siècle,  et  on  ne  peut  pas 
eneore  dire  qu’elle  soit  complètement  terminée.  Cependant  il  faut 
reconnaître  que,  depuis  longtemps  déjà,  la  majorité  des  chirur- 
giens tendait  à préférer  la  méthode  d’extraction  et  à restreindre 
l’usage  de  celle  d’abaissement  aux  cas  où  la  première  n’était  pas 
possible,  (c  Dans  l’abaissement,  le  ehirurgien  ne  fait  que  ce  qu’il 
peut;  dans  l’extraction,  il  fait  ce  qu’il  veut,  » disent  les  auteurs 
du  Compendium  (1)  — L’opinion  était  la  même  en  Angleterre. 
Voici  ce  que  dit  Wharlon-Jones  : « L’extraction  a sur  le  dépla- 
cement des  avantages  marqués,  et  c’est  pour  cela  que  générale- 
ment elle  a la  préférence,  à moins  qu’il  n’existe  des  complications 
qui  soient  défavorables  à eelte  méthode  (2).  » — Enfin  M.  Des- 
marres est  encore  plus  précis  ; « L’aiguille  doit  être  employée  là 
où  l’extraction  est  impossible  (3).  » 

Mais  cela  arrive  bien  souvent,  que  l’extraction  à lambeau  est 
impossible  et  tous  les  auteurs  contiennent  une  longue  énuméra- 
tion de  eonditions,  tenant  soit  à l’état  général  du  sujet,  soit  à 
l’état  local  de  ses  yeux,  dont  chacune  constitue  une  eontre-indi- 
cation  à celte  opération.  J’aurai  si  souvent  à revenir  sur  ce  sujet 
dans  le  courant  de  ma  thèse  que  je  crois  utile  d’indiquer  ici,  une 
fois  pour  toutes,  ces  contre-indications. 

1°  Contre  -indications  tenant  à l’état  général  du  sujet.  — Tous  les 
cas  où  la  nutrition  est  en  si  mauvais  état  qu’elle  fait  eraindre  pour 

(1)  Compendium  de  chirurgie  pratique,  t.  III,  p.  438. 

(2)  Wharton-Jones,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  traduction  de  M.  Foucher, 
p.  438. 

(3)  Desmarrea,  TratW  f/idorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,t.  111,  p.  .381. 
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la  réunion  du  lambeau  de  la  cornée;  tous  ceux  où  les  malades  sont 
trop  épuisés  pour  qu’il  leur  soit  possible  de  supporter  sans  in- 
convénient les  fatigues  du  traitement  consécutif:  ainsi,  vieillesse 
avancée,  débilité,  anémie  profonde,  affections  chroniques  di- 
verses et  surtout  albuminurie  et  diabète,  toutes  les  cachexies. 
— Toutes  les  causes  qui  sont  de  nature  à empêcher  le  malade  de 
garder  le  repos  et  d’observer  les  précautions  nécessaires  pendant 
et  après  l’opération  : enfants,  sujets  impatients,  pusillanimes, 
maniaques,  tous  ceux  qui  souffrent  d’affections  chroniques  des 
poumons,  du  cœur,  de  la  vessie,  des  intestins,  etc... 

2°  Contre-indications  tenant  à l’état  local. — Certains  états  particu- 
liers delà  conformation  de  l’œil  qui  sont  de  nature  à rendre  le  ma- 
nuel opératoire  trop  difficile  ou  impossible  : Fente  palpébrale  trop 
étroite,  œil  enfoncé  dans  l’orbite,  chambre  antérieure  trop  petite. — 
Un  œil  trop  saillant  est  aussi  une  contre-indication,  parce  que,  dans 
cecas,  la  guérison  de  la  plaie  ne  se  fait  pasaussi  bien.— Les  inflam- 
mations des  annexes  de  l’œil  (paupières,  voies  lacrymales),  et 
celles  de  la  conjonctive,  empêchent  également  l’extraction,  parce 
qu’il  serait  à craindre  que  l’inflammation  ne  gagnât  les  lèvres  de 
la  plaie.  — Je  noterai  enfin  le  ramollissement  du  corps  vitré  qui 
expose  à la  procidence  et  à l’issue  de  ee  corps,  et  les  altérations 
de  l’iris,  quand  la  pupille  déformée  ne  peut  plus  livrer  un  passage 
facile  au  cristallin. 

Ainsi,  les  moyens  que  le  chirurgien  avait  à sa  disposition  con- 
sistaient à peu  près  uniquement  en  deux  opérations,  dont  l’une 
inspirait  peu  de  confiance  et  dont  l’autre  était  bien  souvent  im- 
possible. Un  tel  état  de  choses  était  loin  d’être  satisfaisant,  et  il 
ôtait  tout  naturel  que  cette  question  du  traitement  de  la  cataracte  fût 
reprise  avec  ardeur,  aussitôt  qu’une  idée  nouvelle,  venue  dans  la 
science,  permettrait  de  sortir  de  l’éternelle  discussion  entre  l’abais- 
sement et  l’extraction. — Le  mouvement  qui  se  fait  de  nos  jours,  à 
la  suite  de  la  découverte  de  M.  de  Graefe,  me  paraît  pouvoir  être 
rapproché  de  celui 'qui  s’est  fait  au  siècle  dernier,  quand  on  eût  dé- 
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montré  que  la  cataracte  était  constituée  par  une  opacité  du  cristal- 
lin et  non  par  une  pellicule  placée  au  devant  de  lui . Les  travaux  aux- 
quels les  chirurgiens  de  cette  époque  se  livrèrent  pour  faire  sortir 
de  cette  découverte  des  applications  pratiques,  ont  abouti  à l’insti- 
tution de  la  méthode  d’extraction  à lambeau  (Daviel,  1752).  Il  est 
encore  trop  tôt  pour  qu’on  puisse  dire  quelles  seront  les  consé- 
quences dü  mouvement  actuel,  il  faut  attendre,  pour  cela,  que 
l’accord  se  soit  établi  sur  les  principaux  points  de  la  discussion. 

Cependant,  pour  certains  auteurs,  un  grand  résultat  peut  être 
dès  à présent  considéré  comme  inévitable,  c’est  la  mort  de  la  mé- 
thode d’abaissement.  «Une  chose  me  paraît  inébranlablement  éta- 
blie, dit  M.  de  Graefe,  c’est  que  la  nouvelle  méthode  nous  guide  si 
bien  dans  les  cas  redoutés  pour  l’extraction  à lambeau  que,  doré- 
navant, il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  congédier  l’aiguille  d’a- 
baissement et  de  déclarer  gagnée  sur  tous  les  points  la  victoire  du 
procédé  de  l’extraction,  contestée  jusqu’à  présent  pour  des  con- 
ditions spéciales.  » (1). 

C’est  l’étude  de  la  part  qui  revient, à l’iridectomie  dans  ce 
mouvement  encore  inachevé  que  j’entreprends  de  faire  ici.  — 
J’exposerai  d’abord  la  suite  des  faits  et  des  travaux  les  plus  im- 
portants. — Après  cet  historique,  je  rechercherai  quels  sont  les 
avantages  que  fournit  l’iridectomie,  quels  sont  ses  inconvénients, 
et  appuyé  sur  cette  double  notion,  j’essayerai  de  déterminer  les 
cas  dans  lesquels  il  convient  de  faire  cette  opération  et  ceux  dans 
lesquels  elle  doit  être  rejetée.  — Enfin,  j’étudierai  dans  un  chapitre 
complémentaire  certains  cas  dans  lesquels  l’iridectomie  est  em- 
ployée seule,  sans  autre  opération,  pour  le  traitement  de  la  ca- 
taracte. 


(I)  E.  Meyer,  locotilato,  p.  12. 


CHAPITRE  I. 


HISTORIQUE. 


L’irideclomie  avait  sans  doute  été  employée  pourlelraitemenlde 
lacalaracte  bien  avant  M.deGraefe,  dans  les  cas  de leucome central 
de  la  cornée  par  exemple,  ou  bien  dans  ceux  de  cataracte  adhérente 
àj  l’iris  (procédé  de  Wenzel,  1779).  Mais  il  n’y  avait  là  rien  qui 
différât  des  autres  indications  connues  de  cette  opération,  et  aucun 
chirurgien  n’avait  eu  et  ne  pouvait  avoir  alors  l’idée  d’exciser  l’iris 
dans  le  but  de  prévenir  les  inflammations  internes.  Tout  le  monde 
savait  que  ces  inflammations  s’observent  souvent  dans  les  cas  où 
le  passage  d’un  cristallin  dur  et  volumineux  a produit  des  contu- 
sions et  des  tiraillements  des  bords  de  la  pupille;  et  il  eût  fallu 
une  singulière  puissance  de  logique  pour  supposer  qu’une  bles- 
sure semblable  à celle  qu’on  produit  dans  l’iridectomie,  non-seu- 
leuient  ne  serait  pas  suivie  de  ces  accidents  si  communs  après  une 
simple  contusion,  mais  encore  servirait  à les  prévenir. 

La  route,  au  contraire,  était  toute  tracée  à l’esprit,  à partir  du 
moment  où  M.  de  Graefe  eut  découvert  les  propriétés  antiphlogis- 
tiques de  l’iridectomie.  Aussi  peut-on  trouver  déjà,  dans  son  pre- 
mier mémoire  sur  le  traitement  de  l’irilis  et  de  l’irido-choroïdite 
chroniques,  des  passages  qui  contiennent  en  substance  toute  l’idée 
qui  recevra  plus  tard  de  Graefe  lui-même  et  des  autres,  tant  de  dé- 
veloppements. Ainsi,  il  conseille  de  faire  l’iridectomie  avec  l’ex- 
traction linéaire,  dans  les  cas  où  l’inflammation  est  le  résultat  du 
gonllement  du  cristallin,  déterminé  par  une  blessure  de  cet  or- 
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gane.  Plus  loin  il  recommande,  quand  un  corps  étranger  est  venu 
se  fixer  dans  l’iris,  de  ne  pas  essayer  d’arracher  ce  corps,  mais 
d’exciser  la  partie  blessée  de  la  membrane,  et  il  ajoute  : « Je  rap- 
procherai de  ces  cas  l’indication  de  faire  une  excision  de  l’iris  en 
haut,  après  une  extraction  à lambeau  de  la  cataracte,  dans  les  cas 
où  cette  opération  n’a  eu  lieu  qu’en  pressant  trop  sur  l’iris;  dans 
ces  cas,  on  ne  doit  pas  attendre  le  développement  de  l’iritis  pour 
agir,  niais  y venir  de  suite.  Vouloir  le  faire  avant  l’extraction, 
comme  cela  m’a  été  proposé  de  divers  côtés,  n’aurait  pas  d’autre 
inconvénient  que  l’inutilité  de  cette  précaution  opératoire  dans  la 
grdnde  majorité  des  cas.  (1)  w. 

C’est  trois  ans  environ  après  avoir  écrit  ces  lignes,  que  M.  de 
Gracfe  institua  la  première  opération  modifiée  régulière.  — Depuis 
lors  (1859),  les  chirurgiens  qui  ont  adopté  les  principes  de  ce  pro- 
fesseur, ont  inventé  un  assez  grand  nombre  d’autres  méthodes, 
dans  lesquelles  l’iridectomie  est  également  unie  à une  opération 
de  cataracte,  et  toutes  ces  méthodes  ont  été  aussi  désignées  par 
l’épithète  de  modifiée,  qui  est  devenue  générique  en  prenant 
un  sens  spécial. — Je  ne  me  propose  pas  d’étudier,  in  extenso,  tous 
ces  travaux,  ni  de  décrire  les  divers  procédés  ; je  crois  plus  inté- 
ressant de  m’attacher  surtout  aux  idées  d’après  lesquelles  ils  ont 
été  conçus,  et  aux  résultats  qu’ils  ont  donnés.  C’est  cà  ce  point  de 
vue  que  je  vais  maintenant  étudier  successivement  chacune  des 
diverses  méthodes. 

§ 1".  Extraction  linéaire. — L’extraction  linéaire,  après  avoir  été 
pendant  quelque  temps  employée  par  certains  (chirurgiens  pour 
presque  tous  les  cas,  avait  été  depuis,  si  complètement  délaissée, 
qu’un  petit  nombre  de  personnes  seulement  l’employaient  encore 
pour  des  cas  spéciaux.  M.  Siebel  s’en  servait  pour  les  cataractes 
capsulo-lenticulaires,  arides  siliqueuses,  cystiques,  et  enfin  pour 

(I)  Annales  d'oculùfiquf,  1857,  t.  XXXVIII,  p.  191.  , 
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enlever  des  fragments  de  capsule  opaque  (1),  et  il  la  distinguait 
de  l’extraction  ordinaire  par  ce  même  mol  de  modifiée,  auquel 
M.  de  Graefe  devait  donner  bientôt  une  toute  autre  signification. 
tJaeger  employait  le  nom  d’extraction  partielle.  C’est  lui  qui  plus 
ard  substitua  à cette  appellation  celle  d’extraction  linéaire.  — 
Nous  avons  vu  que  les  indications  étaient  à peu  près  les  mêmes 
pour  lui  que  pour  M.  Siebel. 

C’est  en  1855  que  M.  de  Graefe  publia  son  premier  travail  sur 
cette  méthode  (2).  A celte  époque,  il  commençait  à peine  ses 
expériences  sur  l’action  de  l’iridectomie  contre  les  irido-cho- 
roïdites,  et  il  ne  songeait  pas  encore  à l’appliquer  à l’extrac- 
tion linéaire.  — La  partie  originale  de  ce  travail  concerne  les 
indications;  l’extraction  linéaire  est  applicable,  pour  M.  de 
Graefe , aux  cas  de  cataractes  molles  ou  liquides  complètement 
dépourvues  de  noyau.  On  voit  que  cela  diffère  beaucoup  de  la 
pratique  de  Joeger,  mais  le  champ  de  cette  opération  n’en 
restait  pas  moins  encore  très -borné.  — Cependant,  M.  de 
Groefe  reconnaissait  à cette  méthode  des  avantages  considérables  : 
elle  est  moins  pénible  et  moins  grave  que  rextraclion  à lambeau, 
et  elle  n’expose  pas,  comme  la  discision,  aux  accidents  inflamma- 
toires que  produit  le  boursoufflement  du  cristallin.  Il  devait  donc 
chercher  un  moyen,  une  modification,  qui  lui  permît  d’étendre  le 
bénéfice  de  cette  opération  à d’autres  espèces  de  cataractes  ; cette 
modification,  il  l’a  prouvée  dans  la  combinaison  de  la  méthode  avec 
l’iridectomie  (3). 

L’extraction  linéaire  modifiée  diffère  essentiellement  de  l’extrac 
tion  linéaire  simple  par  ce  fait,  qu’après  la  section  de  la  cornée, 
on  excise  une  portion  de  l’iris , avant  d’ouvrir  la  capsule.  Cette 
perte  de  substance  de  l’iris  permet  aux  parties  liquides  ou  molles 
du  cristallin  de  sortir  avec  la  plus  grande  facilité,  et  surtout,  elle 

(1)  Thèse  de  M.  Bauzon,  De  Vexiraclion  linéaire,  1864,  n'  130,  p.  12. 

(2)  Graefe,  Archiv  für  augenheilkunde,  Berlin.  1855. 

(3)  Graefe,  même  recueil,  1859. 
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permet  à l’opérateur  d’introduire  dans  l’œil  un  instrument  destiné 
à aller  chercher  un  noyau  solide,  et  à faciliter  son  dégagement  à 
travers  la  petite  incision  de  la  cornée.  Enfin,  elle  a encore  pour 
but  de  prévenir  les  intlammalions  que  ces  manœuvres  pourraient 
amener,  — La  méthode  ainsi  modifiée  devient  dès  lors  applicable, 
non  plus  seulement  aux  cataractes  complètement  molles,  mais 
encore  à toutes  celles  qui  ont  un  noyau,  pourvu  que  ce  noyau  ne 
soit  pas  volumineux  et  qu’il  soit  entouré  d’abondantes  couches 
molles. 

L’instrument,  dont  M.  de  Graefe  se  servait  pour  extraire  le 
noyau  cristallinien,  n’était  autre  qu’une  curette  de  Daviel  à peine 
modifiée;  un  de  ses  anciens  élèves,  M.  Waldau,  apporta  une  mo- 
dification considérable  dans  la  forme  et  la  grandeur  de  cet  ins- 
trument et  aussi  dans  son  maniement.  M.  Waldau  a une  série  de 
curettes,  de  grandeurs  différentes  pour  les  différents  cas,  et  la 
forme  de  ces  curettes  est  telle  que  l’on  peut  saisir  le  noyau  et 
l’amener  au  dehors  avec  beaucoup  plus  de  facilité  que  par  le  pro- 
cédé de  Graefe,  et  en  exerçant  des  pressions  bien  moindres  sur 
riris  et  sur  la  cornée.  M.  de  Graefe  accepta  la  modification  de 
Waldau  comme  un  perfectionnement,  mais  il  se  refusa  à admettre 
que  les  avantages  fournis  par  cette  modification  fussent  assez 
grands  pour  que  le  nouveau  procédé  dût  être  appliqué  comme 
méthode  générale  pour  les  cataractes  des  vieillards  (Waldau).  — 
Le  passage  de  noyaux  durs  et  volumineux  à travers  une  incision, 
qui  ne  dépasse ipas  un  quart  de  la  périphérie  de  la  cornée,  ne  lui 
paraissait  pas  possible,  sans  qu’il  en  résultât  ou  une  forte  contu- 
sion de  cette  membrane,  ou  une  perte  des  masses  lenticulaires; 
il  conserva  donc  l’extraction  à lambeau  pour  les  cas  de  cataractes 
dures  (1). 

La  pratique  de  l’extraction  linéaire  ne  resta  pas  longtemps 
bornée  à l’école  de  M.*de  Graefe.  De  bonne  heure  l’allention  des 

(1)  Voy.  E.Meynr,  loeo  ctlalo,  p.  15. 
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chirurgiens  anglais  avait  été  appelée  par  les  succès  que  publiaient 
M.  de  Graefe  et  M.  Waldau,  et  ils  s’étaient  approprié  la  méthode 
allemande,  en  modifiant  les  procédés.  Les  principales  de  ces  mo- 
difications sont  celles  qui  ont  été  faites  par  M.  Critchett,  chirur- 
gien de  l’hôpital  de  Moorfield,  à Londres.  — Critchett  fait  à la 
cornée  une  incision,  non  plus  d’un  quart  de  sa  périphérie,  comme 
dans  les  procédés  allemands,  mais  d’un  tiers.  Dès  lors,  il  ne  s’agit 
plus,  comme  M.  de  Graefe  le  fait  remarquer,  d’un  procédé  linéaire, 
mais  d’une  extraction  à petit  lambeau.  Malgré  la  justesse  de  cette 
observation,  la  méthode  de  Critchett  est  généralement  rapportée 
à l’extraction  linéaire  (et  par  M.  de  Graefe  lui-même),  parce  que 
cette  incision  conserve  les  principaux  avantages  des  incisions  li- 
néaires; c’est-à-dire  que  la  plaie  n’est  pas  béante  et  que  les  lèvres 
h’ont  aucune  tendance  à s’écarter. 

Cette  étendue  plus  considérable  de  l’incision  atténue  beaucoup 
le  grand  inconvénient  de  la  méthode,  je  veux  parler  de  la  difficulté 
du  passage  des  noyaux  volumineux.  C’est  encore  dans  le  but  de 
combattre  cette  difficulté,  que  Critchett  a imaginé  un  nouveau 
perfectionnement  de  la  curette  ; la  sienne  est  beaucoup  plus  petite 
que  celle  de  Waldau,  elle  a aussi  une  forme  différente;  son  intro-  . 
duction  et  son  maniement  exigent  moins  d’efforts  et  présentent 
moins  de  dangers. 

Le  procédé  anglais  diffère  encore  des  procédés  allemands 
par  une  modification  très-importante.  Dans  ceux-ci  l’incision  cor- 
néale  se  fait  en  dehors;  par  conséquent  la  portion  de  l’iris  exci- 
sée et  le  coloboma  produit  par  cette  excision  se  trouvent  en 
dehors.  Critchett  fait  l’incision  à la  cornée  et  l’iridectomie  en  haut; 
de  cette  façon,  la  pupille  artificielle  se  trouve  habituellement  ca- 
chée par  la  paupière  supérieure,  et  les  troubles  fonctionnels 
qu’elle  occasionne  sont  réduits  au  minimum. 

Il  y a enfin  d’autres  différences  portant  sur  les  moyens  de 
fixation  de  l’œil,  de  dilatation  des  paupières,  etc.  — M.  Critchett 
a cherché  par  ces  différentes  modifications  à rendre  l’extraction 
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linéaire  applicable  à loutcs  les  formes  de  cataractes,  y compris  les 
cataractes  séniles  dures.  — Depuis  qu’il  l’emploie,  il  a obtenu  des 
succès  plus  nombreux  qu’auparavanl,  le  traitement  consécutif  à 
l’opération  est  moins  long,  moins  pénible  et  l’acuité  de  la  vision 
obtenue  n’est  pas  moins  satisfaisante.  — Malgré  cela,  M.  Critcbetl 
n’affirme  pas  que  son  procédé  doive  toujours  remplacer  l’extrac- 
tion à lambeau  (1). 

L’opération  de  Critcbett  n’était  plus  passible,  au  moins  au  môme 
degré,  des  objections  que  M.  de  Graefe  faisait  à celle  de  Waldau, 
quand  on  proposait  de  l’appliquer  aux  cataractes  dures,  et  elle 
lui  parut  mériter  d’être  expérimentée.  Il  se  rendit  à Londres, 
pour  étudier  la  manière  du  chirurgien  anglais,  et,  de  retour  à 
Berlin,  il  employa  cette  opération,  comme  méthode  habituelle, 
pendant  l’hiver  de  1861  à 1865.  Voici  les  résultats  qu’elle  lui  a 
donnés  sur  118  opérations. 

« Sept  yeux  perdus  par  panophtbalmite  suppurative  ou  par 
iridocyclite , au  point  qu’une  opération  secondaire  ne  parut  pas 
indiquée. 

« Quatre  presque  perdus,  qui  après  l’inflammation,  avaient 
conservé,  il  est  vrai,  une  bonne  sensibilité  quantitative  de  la  lu- 
mière, mais  dans  lesquels  l’altération  avancée  de  l’iris,  et  en  partie 
la  diminution  de  consistance  du  globe,  ainsi  que  la  mauvaise 
projection  des  sensations  de  lumière,  avaient  rendu  l’effet  d’une 
opération  ultérieure  douteux  au  plus  haut  degré. 

« Vingt-huit  à trente  exigèrent  des  opérations  consécutives  (iri- 
dectomie ou  diseision  de  la  capsule),  pour  amener  les  malades  à 
lire  couramment  une  écriture  fine.  » 

Il  compare  ensuite  ces  résultats  avee  ceux  que  luia-donné  la 
méthode  à lambeau  et  il  conclut  que  cette  dernière  est  encore 
préférable  pour  les  eataraetes  dures  (2). 

Le  collègue  de  M.Critehett  à l’hôpital  de  Moorfield,  M.  Bow- 


(1)  Voy.  Annales  d’oculistique,  1864,  t.  LU. 
2)  Voy.  E.  Meyer,  loco  citato,  p.  19  et  suiv. 
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man  a adopté,  sous  le  nom  de  méthode  d’avulsion,  un  procédé 
qui  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celui  que  je  viens  d’exposer; 
cependant  la  curette  n’est  pas  la  même,  et  il  y a aussi  une  modi- 
fication dans  son  maniement.  Une  différence  plus  importante, 
c’est  que  M.  Bowman  n’emploie  ce  procédé  que  dans  les  cas  qui 
ne  conviennent  point  àTextraction  à lambeau.  11  a obtenu  ainsi, 
dans  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  en  général  des  plus  favorables, 
les  résultats  suivants  ;8,4  ”/o  d’insuccès  complets  et  irrémédiables 
— 9o/"  d’individus  pouvant  se  conduire  — 13,5 o/“  d’individus  pou- 
vant lire  les  numéros  6 à 14  des  échelles  de  Jaeger,  enfin  68„/“  de 
succès  complets,  c’est-à-dire  que  tes  sujets  lisaient  les  numéros 
1 à 6 des  mêmes  échelles  (1). 

Pendant  que  M.  Waldau  et  les  chirurgiens  anglais  vulgarisaient 
en  la  modifiant  la  méthode  résuscitée  par  M.  de  Gaerfe,  ce  profes- 
seur ne  s’était  pas  borné  au  rôle  de  spectateur  et  de  critique  de 
leurs  travaux.  Il  avait  repris  l’étude  de  son  procédé,  et  c’est  le 
résultat  de  cette  étude  qu’il  a publiéj’année  dernière  dans  les  ar- 
chives d’ophlhalmologie. 

La  préoccupation  principale  de  M.  de  Graefe,  quand  il  a institué 
son  nouveau  procédé,  a été  d’éviter  autant  que  possible  l’intro- 
duction dans  l’œil  de  tout  instrument  d’un  certain  volume.  — .«  Il 
attribue  principalement  à l’emploi  de  ces  instruments  volumi- 
neux et  au  jeu  de  levier  qu’on  leur  communique  pour  extraire 
le  cristallin,  la  pullulation  des  cellules  intra-capsulaires  et  de 
celles  qui  occupent  la  superficie  de  l’iris,  phénomène  qui  altère 
si  souvent  les  résultats  définitifs  de  l’extraction  linéaire  modi- 
fiée (2).  )) 

Les  modifications  les  plus  considérables  ont  porté  sur  l’incision 
et  sur  le  mode  d’extraction  du  cristallin.  — Il  remplace  le  couteau 
lancéolaire  par  un  instrument  à lame  très-étroite  ; à l’aide  de  ce 

(1)  yoy.  Annales  à'oculisHqw,,  1864,  t.  LU. 

(2)  Wecker,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  Î14.  (Extrait 
d’une  lettre  de  M.  de  Graefe.) 


— 15  — 


couteau  étroit,  il  fait  à la  partie  supérieure  de  l’œil  uue  ineision  de 
4' à 5 millimètres  dont  les  extrémités  (point  d'entrée  et  point  de 
sortie  du  eouteau)  sont  sur  la  sclérotique  à | de  milimètre  environ 
du  bord  de  la  cornée.  Je  ne  peux  entrer  dans  le  détail  des  avan- 
tages que  présente  ce  mode  d’incision  (1).  En  résumé, j la  [plaie 
ainsi  obtenue  a beaucoup  moins  de  tendance  à rester  béante  que 
celle  que  donnent  les  autres  instruments  ; ses  lèvres  internes  sont 
disposées  de  telle  façon  que  l’équateur  du  cristallin  tend  à s’y 
engager  spontanément;  enfin,  cette  incision  périphérique,  com- 
prise presque  tout  entière  dans  la  sclérotique,  secicatrise  plus 
facilement  et  est  exposée  à moins  d’accidents  que  les  incisions  des 
procédés  antérieurs,  qui  étaient  placées  sur  la  cornée  à une  cer- 
taine distance  de  la  sclérotique..  (M.  Desmarres  et  M.  Jacobson 
avaient  déjà  appelé  l’altention  sur  l’avantage  de  ces  plaies  péri- 
phériques, sous- conjonctivales.) 

L’autre  modification  principale  consiste  dans  le  mode  d’extraction 
du  cristallin.  Quand  il  présente  une  couche  de  subtsance  corticale 
molle,  il  doit  sortir  sans  introduction  d’instruments,  par  la  seule  ac- 
tion de  pressions  externes  (manœuvre  de  glissement).  Quand  cette 
couche  corticale  n’existe  pas  ou  est  trop  mince,  ou  bien  quand  la 
manœuvre  de  glissement  exécutée  avec  précaution,  n’a  pas  réussi, 
on  va  chercher  le  noyau  cristallinien,  à l’aide  d’un  crochet  mousse , 
courbé  de  façon  à pouvoir  être  facilement  introduit  sous  ce  noyau. 
De  petites  curettes  sont  employées  dans  des  cas  exceptionnels 
pour  enlever  des  débris  de  masses  corticales  restés  adhérents 
à la  capsule.  'Les  avantages  du  crochet  sont  d’être  moins  volu- 
mineux que  la  curette  et  de  n’avoir  besoin,  pour  son  maniement 
que  d’une  traction  directe,  au  lieu  qu’en  ramenant  la  curette  chargée 
du  cristallin,  l’opérateur  est  obligé  d’exécuter  un  mouvement  de 
bascule  ou  de  levier,,  pendant  lequel  le  manche  de  l’instrument 
contond  les  bords  de  la  plaie,  tandis  que  la  feuille  de  la  curette 


(I)  Voy.  K.  Meyer,  p.  24  à 32. 
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chargée  du  cristallin  presse  d’arrière  en  avant  contre  l’iris  et  la 
cornée. 

L’iridectomie  se  fait  comme  dans  le  procédé  primitif,  aussitôt 
après  l’incision  ; c’est  conséquemment  le  second  temps  de  l’opé- 
ration. Elle  s’exécute  de  la  même  façon;  seulement,  comme 
l’incision  de  la  cornée  est  à la  partie  supérieure  de  l’œil,  il  s’en- 
suit que  la  pupille  artificielle  se  trouve  en  haut,  comme  dans  le 
procédé  de  Critchett  et  de  Bowman,  au  lieu  d’être  en  dehors, 
comme  dans  le  procédé  primitif  et  celui  de  Waldau. 

On  peut  cependant  faire  l’incision  sclérolico-cornéale  et  l’iridec- 
tomie en  bas,  chez  les  sujets  auxquels  on  ne  peut  espérer  rendre 
une  vision  bien  parfaite.  C’est  de  cette  façon  encore  qu’il  convient 
d’opérer  les  sujets  qui  ont  une  fente  palpébrale  étroite  et  la  pau- 
pière inférieure  relativement  élevée  ; l’opération  en  haut  serait 
alors  très-difficile,  et  cette  diposition  des  paupières  fait  que  les 
inconvénients  d’un  coloboma  en  bas  seront  moindres  chez  eux, 
qu’ils  ne  le  seraient  chez  les  autres. 

Il  n’y  a dans  les  cas  ordinaires  aucun  avantage  à pratiquer  l’iri- 
dectomie un  certain  temps  avant  l’extraction.  — Il  arriverait,  en 
effet,  presque  certainement,  si  on  suivait  cette  méthode,  qu’au  mo- 
ment où  l’humeur  aqueuse  aurait  été  évacuée,  les  deux  bords  de 
la  pupille  artificielle  viendraient  s’engager  entre  les  lèvres  de  l’in- 
cision; on  serait  obligé  de  les  exciser  pour  éviter  un  étrangle- 
ment, et  on  perdrait  ainsi  tout  l’avantage  de  l’opération  préalable, 
puisque  l’iris  présenterait  une  blessure  fraîche,  absolument  comme 
dans  le  procédé  ordinaire.  — M.  de  Graefe  fait  pourtant  quelque- 
fois une  iridectomie  en  bas  six  ou  huit  semaines  avant  l’opération 
principale,  dans  laquelle  entre  malgré  cela,  comme  à l’ordinaire, 
une  iridectomie  en  haut.  — Il  emploie  cette  méthode  quand  l’œil 
a été  antérieurement  le  siège  d’inflammations  internes,  qu’il  y a 
des  synéchies,  etc....,  et  qu’on  est,  plus  que  dans  tout  autre  cas, 
exposé  à des  difficultés  dans  l’opération  et  à des  ophthalmies  con- 
sécutives. 
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Quand  M.  Graefe  publia  son  mémoire  à Berlin,  vers  la  fin  de 
1865,  il  n’avail encore  que  69  opéralions  exécutées  parce  procédé. 
Voici  les  résultats  : 

Insuccès  complets 0 

Succès  incomplets 7 

Succès  complets 62 

L’expérience  se  fait  rapidement  dans  une  pratique  aussi  active 
que  celle  de  M.  de  Graefe.  Aussi,  bien  que  quelques  mois  seule- 
ment se  soient  écoulés  entre  la  publication  de  son  mémoire  dans 
le  recueil  allemand  et  celle  de  la  traduction  française,  le  nombre 
de  ses  observations  s’est  triplé  pendant  ce  temps,  et  sa  manière 
d’opérer  s’est  encore  modifiée  d’une  façon  assez  importante,  pour 
qn’il  ait  cru  utile  d’ajouter  un  appendice,  dans  lequel  il  nous  ap- 
prend qu’il  a presque  abandonné  le  crochet,  u Dans  les  80  derniers 
cas,  dit-il,  la  sortie  de  la  cataracte  a été  effectuée  exclusivement 
parla  manœuvre  de  glissement.  .Te  me  suis  convaincu  que  cette 
manœuvre  bien  dirigée  est  capable  d’évacuer  même  les  cataractes 
les  plus  dures  (1).  » Cependant  le  crochet  n’est  pas  encore  abso- 
lument proscrit;  peut-être  doit-il  être  conservé  dans  certains  cas, 
et  surtout  pour  faciliter  le  dégagement  de  gros  noyaux  engagés 
dans  la  plaie.  — 11  insiste  de  nouveau  sur  la  nécessité  d’exciser 
l’iris,  de  la  manière  la  plus  complète,  dans  toute  la  longueur  de  la 
plaie,  parce  que  des  prolapsus,  même  Irès-petits,  des  bords  de  la 
pupille  artificielle  retardent  la  cicatrisation  et  peuvent  causer  de 
graves  accidents, 

M.  de  Graefe  ne  nous  donne  pas  une  statistique  détaillée  des 
résultats  que  lui  ont  fournis  ses  dernières  opérations,  il  dit  seule- 
ment qu’elles  n’ont  fait  que  confirmer  l’opinion  favorable  qu’il  avait 
de  sa  méthode,  et  il  termine  ainsi  : « Depuis  le  jour  où  j’ai  pour  la 
première  fois  exécuté  l’opération  recommandée,  je  n’ai  plus  pris 
dans  ma  main  l’ancien  couteau  de  cataracte,  et  je  ne  saurais  pour 

(I)  H.  Meyer,  p.  I28. 
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le  moment  me  rendre  compte  des  circonstances  qui  pourraient  m’y 
inviter,  puisque  l’avantage  si  remarquable  de  la  nouvelle  opération 
consiste,  d’une  part,  dans  son  admissibilité  pour  toutes  les  formes 
et  toutes  les  phases  de  la  cataracte,  d’autre  part  dans  son  indé- 
pendance relative  des  conditions  locales,  de  la  constitution  des 
malades  et  des  circonstances  extérieures  (1).  » 

Telles  sont  les  dernières  conclusions  à propos  de  l’extraction  li- 
néaire. — Toutes  les  formes  et  toutes  les  phases  de  la  cataracte  ; 
voilà,  nous  ne  disons  pas  les  applications,  mais  les  prétentions  de 
cette  méthode.  On  voit  qu’elle  a fait  du  chemin  et  que  son  am- 
bition a singulièrement  grandi  depuis  1854,  alors  que  M.  de  Graefe 
la  proposait  pour  les  cas  de  cataracte  liquide  ou  molle  sans  noyau. 
— J’ai  cru  devoir  insister  ici  sur  ses  progrès  et  même  indiquer  les 
différentes  modifications  qu’elle  a subies  ; car,  bien  quecelapuisse 
paraître  en  dehors  de  l’hisloire  de  l’iridectomie,  cela  y rentre  ce- 
pendant en  ce  sens  que  la  cause  première  de  tout  le  développe- 
ment qu’a  pris  cette  méthode  consiste  dans  sa  combinaison  avec 
l’iridectomie.  Tout  le  reste  : grandeur,  situation  et  direction  de 
l’incision,  manœuvres  et  instruments  destinés  à faire  sortir  le  cris- 
tallin, si  important  qu’il  puisse  être,  n’est  pourtant  que  secondaire, 
parce  que  tout  cela  ne  pourrait  être  mis  en  usage,  si  on  n’avait 
pas  fait  d’abord  une  excision  de  l’iris.  — 11  faut  dire  cependant  que 
M.  de  Graefe  se  demande  dans  son  dernier  mémoire  s’il  ne  serait 
pas  possible  de  supprimer  ce  temps  de  l’opération;  mais  il  rejette 
aussitôt  cette  idée,  et  l’on  peut  soupçonner  que,  s’il  a posé  et  résolu 
cette  question,  c’est  peut-être  bien  dans  le  but  d’empêcher  que 
quelqu’un  des  nombreux  chirurgiens  qui  s’occupent  de  l’extraction 
linéaire  ne  soit  tenté  de  venir  proposer  un  semblable  perfection- 
nement. 

§ II.  — Extraction  à lambeau. — Tandis  que  l’extraction  linéaire 


(1)  E.  Meyer,  p.  13i. 
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modifiée  prenait  ainsi  une  grande  place  dans  la  pratique  de  beau- 
coup de  chirurgiens,  surtout  allemands  et  anglais,  il  se  faisait  pa- 
rallèlement, et  sous  la  môme  influence,  un  mouvement  considé- 
rable aussi  dans  Thistoire  de  l’extraction  à lambeau.  J’ai  eu  déjà 
occasion  de  dire  que  la  combinaison  de  l’opération  de  la  pupille 
artificielle  avec  celle  de  l’extraction  de  la  cataracte  a été  faite  de- 
puis très-longtemps  pour  certains  cas  compliqués,  et  j’ai  rappelé 
le  procédé  de  Wenzel  pour  l’extraclfon  des  cataractes  adhérentes 
au  bord  pupillaire  ou  à la  face  postérieure  de  l’iris.  Je  ne  sache  pas 
que  cette  pratique  ait  été  étendue  à d’autres  cas  que  ceux-là,  jus- 
qu’en 1862,  époque  à laquelle  M.  Mooren  de  Dusseldorf  rendit  pu- 
blique la  méthode  qu’il  employait  déjà  depuis  quelques  temps  (1). 

Celte  méthode  consiste  à ouvrir  une  pupille  articicielleen  haut, 
huit  ou  quinze  jours  avant  de  faire  l’extraction  à lambeau. 

Depuis  longtemps,  M.  Mooren  était  convaincu  que  le  succès 
d’une  opération  de  cataracte  dépend  surtout  de  la  manière  dont 
se  comporte  l’iris;  en  outre,  il  avait  remarqué  que,  dans  les  cas 
où  il  avait  pu,  après  la  sortie  du  cristallin,  exciser  des  portions  de 
l’iris  qui  avaient  été  tiraillé-es  ou  contusionnées,  les  suites  de  l’o- 
pération avaient  été  heureuses,  tandis  que,  dans  des  cas  analo- 
gues, mais  où  il  n’avait  pu  réussir  à pratiquer  cette  excision,  il  y 
avait  eu  une  ophthalmie  violente  qui  s’était  terminée  par  la  fonte 
purulente  de  l’œil.  Il  avait  été  ainsi  amené  à penser  que,  dans  les 
cas  où  on  peut  craindre  une  inflammation  consécutive,  il  serait 
prudent  de  pratiquer  toujours  une  iridectomie. — Pour  répondre  à 
cette  indication,  il  employa  d’abord  la  méthode  de  Waldau,  qui 
venait  d’être  beaucoup  vantée  par  son  auteur  et  par  d’autres 
chirurgiens,  mais  le  succès  ne  répondit  pas  à son  attente;  sur 
trente- deux  cataractes  qu’il  opéra  par  cette  méthode,  il  échoua  dix 
fois  ; c’est  après  cela  qu’il  revint  à l’extraction  à lambeau  ordi- 

(1)  De  la  diminution  des  dangers  qui  peuvent  résulter  de  la  suppuration  de  la  cornée, 

rs  de  la  kératotomie.  Berlin,  1862. 
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naire,  en  la  faisant  précéder  d’une  iridectomie  en  haut.  Voici 
l’énuméralion  des  cas  dans  lesquels  il  agit  de  la  sorte  : 

1“  Quand  le  malade  est  dans  le  marasme,  quand  il  est  exposé  à 
des  congestions  céphaliques,  quand  une  cause  quelconque  em- 
pêche qu’il  ne  puisse  rester  couché  longtemps 

2“  Quand  la  pupille  est  peu  ou  point  dilatable. 

3°  Quand  la  cataracte  est  constituée  par  un  noyau  petit,  entouré 
de  masses  corticales  molles  dont  la  rétention  dans  l’œil  pourrait 
avoir  les  plus  graves  inconvénients. 

M.  Mooren  avait,  en  1862,  une  série  de  cinquante-neuf  obser- 
vations de  malades  traités  par  cette  méthode,  et  sur  ce  nombre  il 
n’avait  eu  que  deux  insuccès. 

Malgré  ce  que  ces  chiffres  peuvent  avoir  d’encourageant,  je 
crois  que  bien  peu  de  chirurgiens  ont  adopté  complètement  la 
manière  deM.  Mooren.  En  général,  on  a critiqué  surtout  la  durée 
de  l’espace  qu’il  met  entre  ses  deux  opérations  (huit  à quinze 
jours).  M.  Weeker,  dans  une  analyse  qu’il  a faite  de  sonmémoire, 
proposa  de  réunir  les  deux  opérations  en  une  seule  (1).  Mais,  de- 
puis, il  a reconnu  que  l’opération  en  un  seul  temps,  avec  iridecto- 
mie en  haut,  offre  des  difficultés  par  trop  grandes,  et  maintenant, 
il  conseille  de  revenir  au  principe  de  Mooren,  mais  en  laissant 
quatre  semaines  au  moins  entre  les  deux  opérations,  « afin  de  ne 
pas  accumuler  dans  un  temps  trop  restreint  les  actions  traumati- 
ques que  l’œil  doit  supporter  (2).  M.  Follin  a agi  de  la  même  ma- 
nière dans  les  cas  où  il  a jugé  convenable  de  se  servir  de  celle 
méthode  (3). 

Un  an  environ  après  la  publication  du  travail  de  M.  Mooren, 
le  professeur  Jacobson,  de  Kœnigsberg,  vint  proposer  une  autre 
méthode  (4).  — C’est  une  extraction  par  kératotomie  inférieure 

(1)  Annales  d’oculistique,  a\nl 

(2)  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  239. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  fésiier  1866. 

(1)  Méthode  nouvelle  et  sûre  d’opérer  la  cataracte,  Berlin,  1863.  , ■. 
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avec  une  iridectomie  en  bas  pratiquée  après  la  sortie  du  cristallin. 

— Le  lambeau  doit  être  d’une  largeur  variable  selon  les  cas,  mais 
toujours  suffisante  pour  que  la  cataracte  sorte  facilement  et  sans 
exercer  de  froissements;  son  incision  est  placée  sur  le  point 
d’union  môme  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  ; la  réunion  immé- 
diate doit,  dit-il,  être  d’autant  plus  facile  et  la  suppuration  d’au- 
tant moins  à craindre  que  le  couteau  a porté  sur  des  parties  péri- 
phériques et  vasculaires.  — Il  fait  l’iridectomie  en  bas,  parce  que 
la  partie  inférieure  de  l’iris  est  celle  qui  est  le  plus  exposée  à être 
contusionnée  pendant  la  sortie  du  cristallin  ; elle  doit,  d’ailleurs, 
en  raison  de  la  situation  et  de  l’étendue  de  son  incision,  venir  se 
présenter  naturellement  au  dehors.  — Il  la  fait  après  la  sortie  du 
cristallin,  parce  qu’il  peut  de  cette  façon  enlever  toutes  les  parties 
de  l’iris  qui  ont  subi  quelque  froissement,  et  parce  que  les  lèvres 
de  la  plaie  interne  restent  fraîches,  tandis  que,  quand  on  fait 
l’iridectomie  préalable,  elles  sont  toujours  plus  ou  moins  contu- 
sionnées pendant  le  passage  du  noyau.  — Enfin  c’ést  une  loi 
générale  dans  sa  méthode  de  toujours  employer  le  chloroforme. 

— C’est  à l’immobilité  des  sujets,  obtenue  au  moyen  de  cet  agent, 
et  aussi  à sa  manière  de  faire  l’iridectomie  après  la  sortie  du  cris- 
tallin, qu’il  doit  de  pouvoir  éviter  le  prolapsus  et  Tissue  du  corps 
vitré. 

M.  Jacobson  emploie  ce  procédé  dans  tous  les  cas,  si  ce  n’est 
dans  ceux  de  cataractes  molles,  capables  de  s’échapper  par  une 
incision  linéaire  et  dans  ceux  où  l’on  peut  appliquer  la  discision. 

— Il  y avait  cinq  ans  qu’il  suivait  cette  pratique  lors  de  la  publi- 
cation de  son  mémoire  ; pendant  cette  période,  il  avait  fait  ainsi 
plus  de  cent  opérations,  et  il  n’avait  eu  que  deux  insuccès  com- 
plets. Dans  un  nouveau  travail  qu’il  a présenté  à la  Société  ophthal- 
mologique  d’Heidelberg,  en  septembre  1864,  il  rapporte  quarante 
observations  nouvelles  dont  un  seul  insuccès  fl). 


(I)  Annales  d’oculistique,  1805. 
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« 

Les  résultats  de  M.  Jacobson  sont,  on  le  voit,  encore  plus  bril- 
lants que  ceux  de  M.  Mooren,  et  sa  méthode  a sur  la  précédente 
l’avantage  très-grand,  que  le  malade  n’a  qu’une  seule  opération  à 
subir.  Malgré  cela,  elle  n’a  pas  été  plus  que  l’autre  épargnée  par 
la  critique.  Le  point  principal  sur  lequel  portent  les  objections, 
c’est  l’état  de  la  vision  des  malades  guéris.  M.  Jacobson,  interpellé 
à ce  sujet  à Heidelberg,  répondit  que  ses  malades  sont  restés  trop 
peu  de  temps  en  observation  pour  qu’il  lui  fût  possible  de  donner 
des  renseignements  précis  sur  ce  sujet.  Je  ne  sais  s’il  a depuis 
comblé  cette  lacune,  ainsi  qu’il  s’y  engagea  alors,  mais  il  est  géné- 
ralement reconnu,  par  tous  les  chirurgiens,  que  la  pupille  artifi- 
cielle a des  inconvénients  bien  plus  considérables  pour  la  netteté 
de  la  vision  quand  elle  est  en  bas  que  quand  elle  est  en  haut.  — 
Les  raisons  sur  lesquelles  il  se  fonde  pour  faire  l’iridectomie  après 
la  sortie  du  cristallin  n’ont  pas  convaincu  beaucoup  de  personnes. 
L’iridectomie  préalable  empêche  la  contusion  et  le  tiraillement  de 
l’iris,  et  il  est,  en  général,  préférable  d’employer  la  méthode  qui 
prévient  le  mal,  plutôt  que  celle  qui  remédie  au  mal  produit  ; et, 
en  outre,  pour  le  cas  dont  il  s’agit,  on  n’est  jamais  sûr  d’enlever  ' 
toutes  les  parties  de  l’iris  qui  ont  pu  souffrir  des  tiraillements 
occasionnés  par  le  passage  d’un  cristallin  volumineux.  — Une 
autre  raison,  c’est  que,  dans  le  cas  où  l’iris  ne  fait  pas  prolapsus, 
il  est  infiniment  plus  difficile  d’aller  le  chercher  et  de  l’attirer  au 
dehors  quand  le  cristallin  est  sorti  et  que  cette  membrane  repose 
sur  le  corps  vitré.  M.  Mooren  rapporte  des  cas  de  ce  genre  où  il  a 
été  obligé  de. renoncer  à exciser  des  portions  de  l’iris  blessées. — 
Enfin,  si  celte  manière  de  faire  expose  moins  que  ne  le  ferait  l’iri- 
dectomie préalable  à l’issue  du  corps  vitré,  on  ne  peut  croire 
qu’elle  mette  complètement  à l’abri;  et  même  M.  Follin  note  ce 
uanger  comme  une  des  raisons  qui  lui  font  repousser  l’opération 
ae  Jacobson  (1). 


(i)  Archives  générales  de  médécine,  février  186G. 
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En  résumé,  ni  M.  Mooren,  ni  M.  Jacobson  n’ont  réussi  à faire 
accepter  leurs  méthodes.  Cependant  leurs  efforts  sont  loin  d’avoir 
été  sans  résultat;  si  presque  personne,  en  effet,  ne  se  soumet  aux 
règles  et  aux  indications  qu’ils  ont  tenté  d’établir,  un  très-grand 
nombre  de  chirurgiens  admettent  maintenant  ce  principe  : que 
l’iridectomie  peut  être  avec  avantage  combinée  à l’extraction  à 
lambeau  pour  certains  cas  de  cataracte.  Or,  ce  principe,  c’est 
ce  qu’il  y a d’essentiel  dans  leur  doctrine,  c’est  la  base  de  leurs 
méthodes,  et  c’est  à eux,  surtout,  que  revient  l’honneur  d’avoir 
répandu  cette  idée  par  leurs  publications  et  par  l’exemple  de  leur 
pratique. 

§ III.  Extraction  à lambeau  sans  ouverture  de  la  cristalloïde. 

/ 

L’idée  d’extraire  l’appareil  cristallinien  complet  n’est  pas  neuve, 
et  dès  la  fin  du  siècle  dernier  les  chirurgiens  savaient  très-bien 
que  la  présence  des  débris  de  la  capsule  et  des  parties  les  plus 
molles  du  cristallin  qui  restent  dans  l’œil  après  l’extraction  ordi- 
naire, sont  fréquemment  la  cause  d’accidents  graves,  soit  immé- 
diats, soit  éloignés  (inflammations  des  membranes  internes, 
fausses  cataractes,  cataractes  secondaires).  En  1773,  Ricliter 
proposa  une  méthode  qui  consistait  à pratiquer  un  lambeau  cor- 
néen,  comme  pour  l’extraction  ordinaire,  puis  à exercer  sur  l’œil 
de  douces  pressions  destinées  à rompre  les  attaches  de  la  capsule 
et  à amener  au  dehors  tout  l’appareil  cristallinien  intact.  Cette 
tentative  eut  peu  de  succès.  — Depuis  cette  époque,  l’idée  de 
Richter  a été  reprise  successivement  par  Beer,  1799,  Christien, 
1845,  et  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Moyne,  à Naples,  et 
M.  Sperino,  à Turin;  chacun  de  ces  chirurgiens  a proposé  un 
procédé  différent,  mais  leur  but  est  identique.  — On  ne  peut  con- 
tester que  les  dangers  auxquels  dbtte  méthode  cherche  à sous- 
traire les  malades  ne  soient  très-réels  et  très-graves;  mais  les 
manœuvres,  nécessaires  pour  son  exéculion|,  sont  par  elles- 
rnômes  une  source  de  dangers  peut-être  encore  plus  grands.  Telle 


a été  l’opinion  de  l’immense  majorité  des  chirurgiens.  Aussi,  tous 
les  moyens  proposés  avaient  été  repoussés  et  l’on  avait  à peu  près 
complètement  abandonné  la  recherche  de  procédés  plus  heu- 
reux, quand  M.  Pagenstecher,  de  Wiesbaden  et  M.  Wecker  Cirent, 
chacun  de  leur  côté,  des  essais  nx)uveaux  en  s’aidant  de  l’iridec- 
tomie et  du  chloroforme. 

La  difficulté  principale  de  l’opération  consistait  à rompre  les 
adhérences  de  la  capsule  et  à faire  sortir  celte  capsule  avec  le  cris- 
tallin à travers  l'ouverture  pupillaire;  ses  dangers  tenaient  surtout 
aux  manœuvres  et  aux  pressions  qu’il  fallait  exercer  sur  l’œil  pour 
arriver  à ce  but.^  — Or,  il  était  très-rationnel  de  penser  qu’une 
pupille  largement  ouverte  par  l’iridectomie  opposerait  beaucoup 
moins  de  résistance  à la  sortie  de  l’appareil  cristallinien,  et  que 
l’immobilité  du  sujet,  obtenue  à l’aide  du  chloroforme,  rendrait 
les  manœuvres  du  chirurgien  plus  faciles  et  moins  dangereuses; 
l’application  de  cette  théorie  a été,  paraît-il,  couronnée  d’un  plein 
succès.  Aussi  M.  Pagenstecher,  qui  d’abord  réservait  l’usage  de 
cette  opération  pour  certains  cas  déterminés,  l’a  étendu  depuis  à 
tous  ceux  pour  lesquels  il  pratiquait  auparavant  l’extraction  à 
lambeau.  M.  Wecker  en  fait,  dit-il,  un  emploi  général  contre 
toutes  les  cataractes  séniles  à noyau  volumineux.  « La  guérison 
s’effectue,  après  l’exécution  de  ce  procédé,  avec  plus  de  rapidité, 
beaucoup  moins  de  phénomènes  d’irritation  du  côté  de  l’organe 
opéré,  qu’après  l’extraction  ordinaire  ; enfin  les  pupilles  présen- 
tent une  netteté  qu’il  est  bien  rare  d’obtenir  par  les  autres  mé- 
thodes généralement  usitées.  « Le  seul  accident  qu’il  signale, 
c’est  l’évacuation  d’une  petite  partie  du  corps  vitré,  qui  se  fait 
habituellement  à l’instant  de  la  sortie  du  cristallin,  mais  il  paraît 
qu’elle  n’est  pas  assez  abondante  pour  qu’on  doive  s’en  préoccu- 
per (1). 

M.  Wecker  a négligé,  au  moins  dans  son  livre,  d’appuyer  ces 


(I)  Wecker,  o'pere  citato,  t.  Il,  p.  246. 
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aflirmalions  sur  des  slalisliques.  Celle  lacune  empêche  qu’on 
puisse  se  faire  une  idée  précise  de  la  valeur  de  sa  mélhode  el  l’on 
ne  peul  pour  le  moinenl  qu’imiler  la  réserve  de  M.  Follin,  disant 
« qu’il  est  bon  d’allendre  que  ces  promesses  soient  vérifiées  par 
de  nombreuses  observations  (1).  » 

§ IV.  Discision  de  la  capsule.  — La  discision  est  depuis  long- 
temps, surtout  depuis  les  travaux  de  Langenbeck  (au  commence- 
ment du  siècle),  un  procédé  employé  pour  les  cataractes  molles, 
particulièrement  chez  les  jeunes  sujets.  On  sait  qu’après  l’ouver- 
ture dé  la  capsule  le  cristallin  s’imbibe  d’humeur  aqueuse,  se 
gonfle  el  enfin  se  résorbe  et  disparaît.  Chez  les  sujets  très-jeunes, 
celle  résorption  se  fait  en  peu  de  temps  et  l’opération  n’est  pres- 
que jamais  suivie  d’accidents;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  chez 
ceux  qui  sont  plus  âgés  et  dont  les  actes  de  nutrition  sont  déjà 
moins  rapides.  Dans  ces  cas,  le  cristallin  gonflé  d’humeur  aqueuse 
peul  rester  plus  ou  moins  longtemps  dans  l’œil,  ou  on  le  voit  faire 
hernie  à travers  l’ouverture  de  la  capsule  et  s’avancerjusque  dans 
la  chambre  antérieure.  Alors  l’iris  est  repoussé  en  avant,  il  subit 
des  pressions,  des  tiraillements;  de  là,  une  inflammation  de  celle  , 
membrane  avec  sécrétion  anormale,  tension  extrême  de  l'œil,  dou- 
leurs violentes;  enfin  toute  la  série  des  symptômes  d’une  ophthal- 
mie  interne  aiguë,  qui  se  terminera  presque  toujours  par  la  perle 
de  l’œil,  ou  au  moins  de  la  vue,  si  le  chirurgien  n’intervient  pas 
à temps. 

Il  faut  alors  : 1"  enlever  aussitôt  que  possible  le  cristallin  gonflé, 
cause  de  tous  les  accidents;  2”  combattre  l’inflammation.  Or, 
comme  depuis  les  travaux  de  M.  de  Graefe,  il  est  généralement 
admis  que,  de  tous  les  antiphlogistiques,  l’iridectomie  est  le  plus 
puissant  contre  les  irilis  et  les  irido-choroïdites  aiguës,  il  en 
résulte  que  le  traitement  peut  se  résumer  en  une  extraction  avec 

(I)  Archives  générales  de  médecine,  ?3  févicrlSiJfi 
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irideclomie.  Presque  toujours  on  emploie  pour  ces  cas  rexlrac- 
tion  linéaire. 

Ainsi  l’irideclomie,  aussitôt  que  ses  propriétés  antiphlogistiques 
furent  connues,  se  trouva  employée  pour  combattre  les  accidents 
que  peut  produire  la  discision.  De  là  à l’employer  dans  le  but  de 
jirévenir  ces  accidents,  il  n’y  avait  qu’un  pas;  et,  en  1859,  M.  de 
Graefe  institua,  sous  le  nom  de  discision  modifiée,  une  méthode 
qui  réunit  ces  deux  opérations,  La  discision  modifiée  se  compose 
d’une  iridectomie  en  haut,  faite  un  mois  environ  avant  la  première 
discision,  puis  d’une  ou  de  plusieurs  discisions,  pratiquées  selon 
les  règles  ordinaires  de  cette  opération. — Les  indications  de  celte 
méthode  varient  un  peu  avec  les  auteurs,  en  général  elle  est  appli- 
cable aux  cas  qui  conviennent  à la  discision  simple,  lorsqu’une 
raison  quelconque  fait  craindre  que  cette  opération  ne  soit  suivie 
d’accidents.  Son  usage  a même  été  étendu  à « certaines  cataractes 
séniles  chez  des  sujets  de  quarante-cinq  à soixante  ans  dont  ie 
cristallin  n’est  pas  trop  consistant,  lorsque  l’opération  de  l’extrac- 
tion a échoué  sur  un  œil  et  lorsque  pour  ce  motif  le  chirurgien 
se  yoil  contraint  d’employer  le  mode  d'opération  qui  peut  lui 
donner  le  plus  de  sécurité  (1).  » 

La  discision  de  la  capsule  combinée  à l’iridectomie  a encore  été 
employée,  par  M.  de  Graefe  d’abord,  puis  par  M.  Mannhard  de 
Hambourg,  non  plus  dans  le  but  de  provoquer  la  résorption  du 
cristallin,  mais  dans  celui  de  hâter  la  maturité  de  cataractes  à 
marche  très-lente,  chez  des  sujets  qui  voulaient  en  être  débarrassés 
le  plus  tôt  possible.  Celte  pratique  est  maintenant  abandonnée 
par  M.  de  Garefe,  puisqu’il  déclare  son  procédé  d’extraction 
linéaire  modifiée,  applicable  à toutes  les  phases  de  la  cataracte. 
Il  n’en  est  pas  de  même  pour  M-  Mannhard;  il  a apporté  à la 
Société  d’Heidelberg,  en  1864,  une  statistique  comprenant  30  opé- 
rations de  cataracte;  sur  ce  nombre,  il  y avait  16  cataractes  com- 


(()  Wecker,  t.  Il,  p.  193. 
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plôles  cl  14  incomplètes,  il  avait  eu  deux  insuccès,  tous  deux 
sur  des  malades  atteints  de  cataractes  complètes.  Quant  à ses 
14  cataractes  incomplètes,  non-seulement  elles  ont  toutes  été 
opérées  avec  succès,  mais  encore,  chez  ces  sujets,  l’acuité  de  la 
vision  obtenue  a été  en  moyenne  plus  élevée  que  chez  ceux  qui 
ont  été  opérés  de  cataractes  complètes  (l). 

Il  ne  semble  pas  cependant  que  cette  opération  soit  toujours 
aussi  heureuse  et  aussi  innocente.  Ainsi  le  professeur  Arlt,  de 
Vienne,  qui  l’a  pratiquée  pendant  quelque  temps,  s’est  vu  ensuite 
obligé  de  l’abandonner,  parce  que,  dans  certains  cas,  le  gonflement 
du  cristallin  a produit  des  accidents  si  graves  qu’il  a,  dit-il,  perdu 
quelques  yeux,  bien  qu’il  se  soit  hâté  de  pratiquer  l’extraction 
linéaire  (2). 

L’iridectomie  a donc  été  proposée  pour  toutes  les  variétés 
de  cataracte  et  l’on  a perfectionné , ou  au  moins  tenté  de 
perfectionner,  presque  toutes  les  anciennes  méthodes,»  en  les  com- 
binant à cette  opération.  — On  a même  fait  l’iridectomie  avec 
l’abaissement  : M.  Foucher  a cité,  lors  de  la  discussion  de  la  So- 
ciété de  chirurgie,  (c  deux  cas  où,  parexception,  l’état  de  l’œil  l’a 
porté  à préférer  l’abaissement;  il  a fait  une  excision  latérale  de 
l’iris,  et,  conduisant  l’aiguille  par  l’incision,  il  a facilement  abaissé 
le  cristallin;  il  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  celte  pratique  (3).  » — 
i\l.  Foucher  n’explique  pas  quelles  sont  les  raisons  qui  l’ont 
engagé  à choisir  cette  opération,  et  je  n’ai  trouvé  nulle  part  d’ob- 
servations analogues. 

Quant  au  broiement,  l’excision  de  l’iris  a dû  être  employée  quel- 
quefois pour  combattre  les  accidents  produits  par  le  gonflement 
des  fragments  du  cristallin;  mais  il  est  plus  que  probable  que 
personne  n’a  jamais  entrepris  de  propos  délibéré  une  opération 

(1)  Annales  d'oculistique,  iSbh,  l.  LIV. 

(2)  Annales  d’oculistique,  1865,  t.  I.IV. 

(3)  Bulletin  dt  la  Société  de  chirurqie,  année  1864,  t.  V,  p.  Ii3. 
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combinée  de  broiement  et  d’iridectomie;  cela  tient  à ce  que  le 
broiement  n’est  presque  jamais  une  méthode  choisie,  c’est  seule- 
ment une  ressource  pour  les  cas  où  l’aiguille,  introduite  dans  le 
but  de  pratiquer  un  abaissement,  vient  à rencontrer  un  cristallin, 
trop  peu  résistant  pour  offrir  un  pojnt  d’appui  qui  permette  de 
l’enfoncer  dans  le  corps  vitré.- 

Essayons  de  résumer  en  quelques  lignes  les  principales  phases 
de  cette  histoire. — Nous  voyonsd’abord  M.de  Graefe,dans  le  mé- 
moire où  il  parle  pour  la  première  fois  des  propriétés  antiphlogis- 
tiques de  l’iridectomie,  conseiller  cette  opération,  d’une  façon  gé- 
nérale, pour  remédier  à certains  accidents  qui  s’observent  après 
l’extraction  de  la  cataracte  ou  pour  les  prévenir.  — En  1859,  il 
institue  deux  opérations  régulières,  discision  modifiée  et  extrac- 
tion linéaire  modifiée,  et  il  détermine  les  cas  qui  conviepnent  à 
chacune  d’elles.  — Depuis  cette  époque  on  a changé  peu  de  chose 
aux  règles  et  aux  indications  qu’il  avait  posées  pour  la  discision 
et  je  n’ai  à citer  à ce  sujet  que  la  méthode  de  M.  Mannhard,  pour 
la  jnaturation  des  cataractes  incomplètes.  Nous  avons  vu,  au  con- 
traire, que  l’extraction  linéaire,  après  avoir  subi  plusieurs  modi- 
fications, tant  en  Allemagne  qu’en  Angleterre  (procédés  de  Wal- 
dau,  de  Critchett,  méthode  d’avulsion  de  Bowman),  a enfin  été 
remaniée  dans  ces  derniers  temps  par  M.  de  Graefe  lui-même, 
qui  la  considère,  sous  cette  dernière  forme,  comme  une  méthode 
générale  applicable  à tous  les  cas. 

En  même  temps  que  ces  faits  se  passaient,  d’autres  chirurgiens 
appuyés  sur  les  mêmes  principes,  mais  poussés  par  des  idées  un 
peu  différentes,  essayaient  la  combinaison  de  l’iridectomie  avec 
l’extraction  à lambeau  ordinaire.  C’est  à cet  ordre  de  travaux  qu’il 
convient  de  rapporter  les  méthodes  de  Mooren,  de  Jacohson,  et 
enfin  la  méthode  d’extraction  sans  ouverture  de  la  capsule  de 
MM.  Pagenstecher  et  Weeker.  y 
Ainsi  ce  mouvement,  parti  de  Berlin,  a gagné  rapidement  toute 
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l’Alleniügiie  el  l’Angleterre.  — C’est  dans  ces  deux  pays  que  sun 
développement  s’esl  fait  à peu  près  exclusivement  jusqu’à  ce  jour, 
et  on  a pu  voir  que,  dans  le  cours  de  cet  historique,  je  n’ai  pas  eu 
occasion  de  citer  un  seul  procédé  d’origine  française.  Je  dois  dire 
cependant  que  nos  chirurgiens  ne  sont  pas  restés  spectateurs 
indifférents  de  ces  travaux,  et,  dans  la  suite  de  cette  étude,  j’aurai 
à tenir  grand  compte  de  leurs  critiques,  de  leur  expérience  et 
des  jugements  qu’ils  ont  portés  sur  les  méthodes  nouvelles. 


CHAPITRE  II. 


BUT  ET  AVANTAGES  DE  l’iRIDECTOMIE. 


L’iridectomie  est  appelée  à remplir  beaucoup  d’indications  dans 
le  traitement  de  la  cataracte;  les  auteurs,  qui  ont  proposé  ou 
accepté  celte  opération,  lui  attribuent  des  avantages  très-nom- 
breux. Je  vais  essayer  de  les  résumer,  en  les  groupant  sous  les 
trois  chefs  suivants  ; 

1°  L’iridectomie,  jointe  à une  opération  d’extraction,  fait  dispa- 
raître ou  diminue  certaines  difficultés  et  certains  dangers  de 
l’opération  ; 

2“  Elle  prévient  un  assez  grand  nombre  d’accidents,  soit  immé- 
diats, soit  éloignés; 

3“  Elle  permet  d’étendre  le  champ  des  applications  de  certaines 
méthodes  et  d’abandonner  d’autres  méthodes  moins  avanta- 
geuses. 

§ I®''.  L'iridectomie  enlève  certaines  difficultés  et  certains  dangers  de 
l’opération.  — Il  est  de  règle,  quand  on  doit  faire  une  extraction 
de  cataracte,  d’instiller  auparavant  dans  l’œil  une  solution  d’atro- 
pine, destinée  à produire  une  mydriase  aussi  complète  que  pos- 
sible. Cette  pratique. a différents  buts  : elle  doit  rendre  le  jeu  des 
instruments  et  le  passage  de  la  cataracte  plus  faciles,  elle  empêche 
l’iris  d’être  blessé  ou  contusionné,  enfin  elle  s’oppose  au  pro- 
lapsus de  cette  membrane.  On  voit  que  l’atropine  est  chargée 
d’un  rôle  important,  mais  malheureusement  elle  est  loin  de  le 
remplir  toujours  d’une  taçon  parfaite,  et  tous  les  cnirurgiens 
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savent  que  la  dilatation  de  la  pupille,  quelque  complète  qu’elle 
ail  pu  être,  ne  persiste  presque  jamais  après  le  premier  temps  de 
l’opération.  Aussitôt  que  l’humeur  aqueuse  est  écoulée,  l’iris  se 
contraete,  et  cette  contraction  est  surtout  très-énergique,  dans  les 
cas  où  on  l’a  louché,  si  légèrement  que  ce  soit,  avec  le  couteau  ou 
avec  le  kystilome.  Le  cristallin  éprouve  alors  une  difficulté  plus 
ou  moins  grande,  selon  son  volume  et  sa  consistance,  à sortir  à 
travers  la  pupille  resserrée  ; l’opérateur  est  obligé  d’exercer  des 
pressions  sur  l’œil,  et  quand  enfin  la  cataracte  sort  sous  l’influence 
de  ces  pressions,  elle  produit  des  contusions  et  des  tiraillements 
sur  les  bords  de  la  pupille.  Enfin,  dans  les  cas  très-nombreux  où 
la  cataracte  est  constituée  par  un  noyau  dur  entouré  d’une 
substance  molle,  il  arrive  que  le  noyau  seul  se  dégage  et  que  les 
couches  corticales  sont  retenues  en  arrière  de  l’iris,  où  elles  vont 
devenir  la  cause  d’accidents  de  diverses  sortes  (inflammations 
internes,  cataractes  secondaires).  — Le  prolapsus  de  l’iris  et  l’in- 
terposition de  la  partie  herniée  de  cette  membrane  est  encore  un 
accident  qui  n’est  pas  rare,  même  à la  suite  d’opérations  faites 
avec  toutes  les  précautions  possibles. 

Ces  difficultés  et  ces  dangers  disparaissent,  quand  on  a fait  une 
iridectomie  avant  l’opération.  Dès  lors  la  sortie  de  la  cataracte  se 
fait  sans  la  moindre  difficulté  si  l’opérateur  a employé  le  procédé 
d’extraction  à lambeau  ordinaire  ; nous  avons  vu  même  que,'  d’a- 
près MM.  Pagenstecber  et  Wecker,  on  arrive  aisément  dans  ce 
casa  faire  sortirl’appareil  cristallinien  tout  entier  et  intact. — Si  le 
chirurgien  a préféré  l’extraction  linéaire,  c’est  à l’iridectomie  qu’il 
devra  de  pouvoir  faire  sortir  des  noyaux  d’un  certain  volume  à 
travers  la  petite  incision  de  la  cornée,  et  c’est  elle  seule  qui  lui 
permettra  de  s’aider  de  différents  instruments  pour  faciliter  cette 
sortie. 

11  est  à peine  utile  de  faire  remarquer  que  le  prolapsus  de 
l’iris  ne  sera  plus  à craindre,  puisque  l’excision  aura  retranché 
justement  la  partie  de  cette  membrane  la  plus  rapprochée  de  l’in- 


cision  cornéenne;  seulemenl  il  faut  avoir  soin  d’enlever  bien  exac- 
lenienltoute  la  portion  de  l’iris  qu’on  a attirée  au  dehors,  et  cela 
depuis  un  angle  delà  plaie  jusqu’à  l’autre;  si  on  ne  prenait  pas 
celle  précaulion,  les  bords  de  la  pupille  artificielle  pourraient 
s’engager  dans  la  plaie,  ce  qui  gênerait  sa  cicatrisation  et  serait 
peut-être  le  point  de  départ  de  phénomènes  inflammatoires  graves. 
— Dans  les  cas  où  la  cataracte  est  compliquée  d’un  ramollissement 
du  corps  vitré,  l’iridectomie  peut  rendre  des  services,  en  permet- 
tant d’extraire  le  cristallin  à travers  une  incision  plus  étroite  que 
celle  qui  eût  été  néeessaire  sans  cela.  Cependant  comme,  d’une 
façon  générale,  l’iridectomie,  au  lieu  de  prévenir  l’issue  du  corps 
vitré,  expose  plutôt  à cet  accident,  j’aurai  à revenir  sur  ce  sujet 
en  étudiant  les  inconvénients  de  l’iridectomie. 

Quand  il  y a complication  de  fausses  membranes,  qui  obs- 
truent plus  ou  moins  complètement  l’ouverture  pupillaire  et  éta- 
blissent des  adhérences  entre  l’iris  et  la  capsule,  il  est,  non  plus 
avantageux,  mais  indispensable,  de  faire  l’iridectomie,  pour  ou- 
vrir une  voie  au  cristallin  d’abord  et  ensuite  aux  rayons  lumineux. 
C’est  pour  répondre  à cette  indication  que  les  anciens  pratiquaient 
l’opération  connue  sous  le  nom  de  procédé  de  Wenzel.  M.  Des- 
marres emploie  pour  ces  cas  son  procédé  de  pupille  artificielle 
par  déchirement  (iridorhexis)  et  il  fait  ensuite  l’extraction. 

§ II.  L'iridectomie  prévient  un  certain  nombre  ^d'accidents  qui 
s'observent  souvent  après  les  opérations  de  cataracte.  — Parmi  ces  ac- 
cidents, ceux  qui  méritent  surtout  l’attention,  à cause  de  leur 
fréquence  et  de  leur  gravité,  sont  les  diverses  sortes  d’ophlhalmies. 
Les  causes  de  ces  inflammations  ne  nous  sont  pas  toujours  con- 
nues, et  nous  les  voyons  quelquefois  se  développer  chez  des  sujets 
dont  l’état  général  est  satisfaisant  et  après  une  opération  parfaite- 
ment régulière.  Il  y a cependant  un  certain  nombre  de  ces  causes 
que  nous  avons  pu  saisir;  elles  tiennent  surtout  à l’état  local  du 
sujet. 
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Les  plus  imporlanles  sont  : 

1"  Les  lésions  que  les  diverses  parties  Iconsliluantes  de  l’œil  et 
surtout  la  cornée  et  l’iris  peuvent  subir  pendant  l’opération  ; 

2"  La  présence  dans  l’œil  des  débris  de  la  capsule  et  surtout 
des  fragments  du  cristallin. 

La  cornée  subit  nécessairement  dans  toutes  les  opérations 
d’extraction  une  grave  lésion.  Je  veux  parler  de  l’incision 
qui  doit  livrer  passage  au  cristallin.  — On  conçoit  que,  même  en 
l’absence  de  toute  autre  cause,  une  blessure  aussi  considérable 
que  celle  qu’on  fait  dans  une  extraction  à lambeau  soit  capable 
de  produire  des  accidents,  et  l’observation  a montré  que  la  fré- 
quence de  ces  accidents  varie  en  raison  directe  de  la  grandeur  de 
la  plaie.  Telle  est  la  raison  capitale  qui  engage  les  chirurgiens  à 
employer  de  préférence  l’extraction  linéaire  dans  les  cas  où  elle 
est  possible.  La  situation  de  l’incision,  la  direction  du  canal  de  la 
plaie  ont  aussi  une  grande  importance,  puisque  ce  sont  ces  con- 
ditions surtout  qui  déterminent  la  tendance  des  deux  lèvres  de  la 
plaie,  soit  à rester  en  contact,  soit  à s’éloigner  l’une  de  l’autre. 
{Voy.  la  brochure  de  M.  E.  Meyer,  p.  24  à 32.) 

Mais  les  chances  d’inflammation  sont  surtout  grandes,  quand 
les  lèvres  de  la  plaie  ont  subi  des  contusions,  des  froissements, 
occasionnés  soit  par  un  cristallin  sortant  avec  peine  à travers  une 
incision  étroite  soit  par  les  instruments  destinés  à aller  chercher 
ce  cristallin  et  à faciliter  son  dégagement. 

L’iridectomie  permet  d’extraire  une  cataracte  à travers  une  in- 
cision plus  étroite  que  celle  qui  eût  été  nécessaire  sans  cela;  c’est 
là  un  de  ses  avantages  les  plus  importants.  C’est  elle  qui  rend  pos- 
sible l’usage  des  curettes  et  des  crochets;  cet  usage  n’est  sans 
doute  pas  toujo\irs  inoffensif,  mais  il  est  incontestable  que  ces 
instruments  ont  rendu  des  services,  quand  on  les  a maniés  avec 
habileté  et  prudence.  {Voy.  les  résultats  de  Graefe.de  Ciitchett  et 
de  Bowman,  etc.) 

Je  j)uis  ajouter  encore  que  les  chirurgiens  qui  font  usage  de 
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l’iridectomie  doivent  être,  moins  que  les  autres,  exposés  au  ren- 
versement du  lambeau  de  la  cornée.  Cela  est  une  conséquenee 
de  ce  que  je  viens  de  dire;  en  effet,  ce  renversement  ne  s’observe 
qu’après  l’extraction  du  lambeau;  or,  cette  opération  peut  être  rem- 
placée dans  beaucoup  de  cas,  dans  tous  selon  quelques  auteurs, 
par  une  extraction  linéaire  avec  iridectomie. 

Les  lésions  de  la  cornée  sont  souvent  le  point  de  départ  des  in- 
flammations de  l’œil  et  la  cause  des  insuccès;  c’est  même  la  plus 
fréquente  de  toutes  selon  M.  de  Graefe.  Cependant  la  plupart  des 
chirurgiens  attribuent  un  rôle  plus  considérable  encore  à celles 
de  l’iris.  C’est  là  pour  MM.  Desmarres,  Arlt,  Wecker...  la  cause 
habituelle  de  ces  inflammations  qui  ont  pour  résultat,  quelquefois 
une  suppuration  générale  et  une  fonte  de  l’œil,  d’autres  fois  des 
oblitérations  de  la  pupille,  l’atrophie  du  globe  oculaire,  etc.  Nous 
avons  vu  dans  le  paragraphe  précédent  que  les  lésions  de  l’iris, 
contusions,  tiraillements,  prolapsus,  sont  moins  fréquentes  dans 
les  opérations  précédées  d’une  iridectomie  ; il  suit  naturellement 
de  là  que  les  conséquences  de  ces  lésions  doivent  aussi  être 
moins  fréquentes;  et,  quand  elles  sont  produites,  l’iridectomie 
peut  encore  prévenir  leurs  effets,  en  enlevant  les  portions  de  la 
membrane  qui  ont  le  plus  souffert.  (Procédé  de  Jacobson.  — Il  est 
quelquefois  mis  en  usage,  dans  les  cas  où  l’iris  a été  lésé  pendant 
l’opération,  par  M.  Arlt  et  parM.  Rothmund  de  Munich.) 

L’iridectomie  est  indiquée  surtout,  dans  le  but  de  prévenir  ces 
ophthalmies,  quand  l’iris  a subi,  préalablement  à l’opération,  une 
ou  plusieurs  inflammations,  et  eneore  plus,  si  ces  inflammations 
ont  été  suivies  d’adhérences  avec  la  capsule.  « Si  l’on  réfléchit, 
dit  M.  Desmarres,  que  le  moyende  plus  favorable, pour  arrêter  les 
irido-chroroïdites  chroniques,  consiste  à exciser  l’iris,  on  ne  de- 
vra pas  craindre  d’enlever  un  large  lambeau  de  cette  membrane, 
pour  faire  place  à la  sortie  de  la  cataracte,  et  plus  tard  à l’entrée 
de  la  lumière,  car  cette  perte  de  substance  dans  le  diaphragme  est 
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un  excellent  moyen  de  prévenir  l’inflammation  traumatique  du 
globe  (1).» 

Enlin  l’iridectomie  est  employée,  non  plus  comme  moyen  pré- 
ventif, mais  comme  remède  curatif,  contre  ces  inflammations  soit 
aiguës,  soit  chroniques,  quand  elles  sont  développées. 

On  sait  que,  lorsque  la  substance  du  cristallin  se  trouve  en  con- 
tact avec  l’humeur  aqueuse,  elle  se  gonfle  et  subit  une  augmen- 
tation de  volume  considérable.  Dans  cet  état,  elle  exerce  des  pres- 
sions sur  les  membranes  internes  de  l’œil , et  c’est  ce  gonflement 
du  cristallin  ou  de  ses  fragments  qui  détermine  les  accidents 
inflammatoires,  qu’on  observe  quelquefois  à la  suite  des  lésions 
traumatiques  qui  ont  ouvert  la  capsule , ou  bien  après  les  opéra- 
tions de  discision  ou  de  broiement.  Des  phénomènes  tout  sembla- 
bles peuvent  aussi  s’observer  après  l’extraction,  quand  une  por- 
tion notable  de  la  substance  du  cristallin  est  restée  dans  l’œil. 
Certains  chirurgiens  considèrent  même  cette  rétention  de  frag- 
ments du  cristallin  comme  un  danger  tellement  grand,  que,  pour 
le  faire  disparaître , ils  ne  reculent  pas  devant  des  moyens , qui 
doivent  eux-mêmes  n’être  pas  sans  inconvénients.  — AinsiM.  Arlt 
a tenté  quelquefois  de  les  évacuer  par  des  injections  d’eau  dans  la 
chambre  antérieure (2).  — M.  Critchett  s’est  souvent  demandé  si, 
lorsque  examinant  l’œil  quelques  heures  après  l’opération,  on 
trouve  la  pupille  remplie  de  petites  portions  de  cataracte,  il  ne 
conviendrait  pas  de  rouvrir  la  plaie  et  d’enlever  ces  fragments.  — 
Tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point,  que  la  présence  dans  l’œil 
de  ces  débris  de  cristallin  est  dangereuse;  cependant  la  plupart 

des  chirurgiens  pensent  que,  quand  ils  ne  sont  pas  trop  volumi- 

\ 

neux,  on  peut  espérer  leur  résorption  (c’est  sur  celte  théorie  que 
repose  l’opération  du  broiement),  et  qu’en  tous  cas,  les  manœuvres 
qu’on  est  obligé  d’employer  pour  les  faire  sortir,  présentent  plus 

(1)  Desmarres,  t.  III,  p.  328. 

(2)  iinnale* d’oculû«û/ue,l 865.  — DiscusBion delà SooiétdophUialmoiogique d’Heidelberg. 
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de  périls  que  leur  présence  même.  — Le  danger  varie  d’ailleurs 
selon  l’âge  des  malades,  la  nature  et  la  consistance  de  la  cata- 
racte, etc.  — Mais  au-dessus  de  ces  différences  et  des  dissidences 
des  auteurs,  il  y a ce  fait  bien  établi  que,  dans  une  extraction  de 
cataracte,  il  y a un  avantage  considérable  à ce  que  tout  le  cristal- 
lin soit  enlevé. 

Môme  dans  les  cas  où  le  cristallin  est  sorti  tout  entier,  il  reste 
toujours  dans  l’œil,  quand  on  a fait  l’extraction  selon  la  méthode 
ordinaire,  les  débris  de  la  capsule  doublée  de  sa  couche  épithé- 
liale. Souvent  il  arrive  que  les  cellules  épithéliales  subissent  une 
bypergénèse  considérable,  en  même  temps  qu’elles  perdent  leur 
transparence;  c’est  là  peut-être  le  mode  de  formation  le  plus  fré- 
quent des  cataractes  secondaires. 

L’iridectomie  peut  agir  de  diverses  façons  pour  prévenir  ces 
dangers.  — Elle  peut  d’abord  les  supprimer  tout  à fait  en  rendant 
possible  l’issue  de  l’appareil  cristallinien  intact.  (Méthode  de  Pa- 
genstecher  et  de  Wecker.)  — Dans  les  méthodes  ordinaires,  où 
l’on  fait  la  dilacération  de  la  capsule,  elle  empêche,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  que  les  couches  corticales  molles  soient  détachées  du 
noyau  et  retenues  derrière  l’iris  par  les  bords  de  la  pupille  con- 
tractée; elle  permet  en  outre  au  chirurgien  d’apercevoir  plus  faci- 
lement les  débris  du  cristallin  et  de  les  faire  sortir,  soit  par  des 
pressions,  soit  en  s’aidant  delà  curette.  — Si,  malgré  cela,  il  est 
resté  dans  l’œil  une  certaine  quantité  de  ces  fragments,  le  danger 
sera  bien  moindre  qu’il  ne  le  serait,  si  l’iris  était  intact;  l’iridecto- 
mie s’opposera,  en  effet,  à ce  que  la  pupille  se  resserre  sur  les 
masses  cristalliniennes  gonflées,  et  elle  maintiendra  une  large 
communication  entre  les  deux  chambres.  « La  pupille  agrandie 
par  l’iridectomie  offre  pour  les  fragments  lenticulaires  mobiles  un 
espace  plus  considérable  et  dans  lequel  ils  sont  moins  sujets  à 
être  emprisonnés  et  à servir  d’excitants  mécaniques,  car  plus  la  pu- 
pille se  resserre  sur  ces  petits  corps,  plus  l’iris  sera  enflami'ié  (1).  » 

(1)  Bowman,  Annales  d’oculistique,  18G6,  t.  LV,  p.  C7. 
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— G’esl  à peu  près  par  cette  action  que  l’iridectornie  prévient  les 
dangers  de  la  discision. 

Si  riridecloinie  préalable  n’a  pas  été  faite,  et  que  l’œil  se  trouve 
être  le  siège  d’une  inflammation  due  à la  présence  d’un  cristallin 
gonflé  ou  de  ses  débris,  l’excision  de  l’iris,  jointe  à l’extraction 
linéaire,  s’il  y a lieu,  sera  le  meilleur  moyen  pour  combattre  ces 
accidents. 

C’est  ici  1e  lieu  de  dire  un  mol  de  l’opération  par  laquelle 
M.  Mannhard  produit  la  maturation  de  la  cataracte.  — Jamais  il 
n’est  plus  difficile  de  faire  sortir  toute  la  cataracte  que  dans  les  cas 
où  elle  n’ést  pas  mûre  ; les  masses  corticales  visqueuses  tendent  à 
rester  dans  l’œil,  et  leur  transparence  s’oppose  à ce  qu’on  puisse 
aisément  les  y atteindre.  Jamais,  non  plus,  les  dangers  pro- 
duits par  les  modifications  que  ces  parties  éprouvent  au  contact 
de  l’humeur  aqueuse  ne  sont  aussi  considérables.  — Nous  avons 
vu  que  M.  Mannhard,  pour  les  prévenir,  pratique  une  discision  de 
la  capsule  quelque  temps  avant  l’extraction.  Les  parties  corticales 
subissent  alors,  au  contact  de  l’humeur  aqueuse,  des  modifications 
de  consistance  et  de  transparence  telles  qu’on  peut  les  faire  sortir 
aisément.  — Je  n’essayerai  pas  de  déterminer  ici  la  valeur  de  cette 
opération  ; tout  ce  que  j’ai  à dire,  c’est  que  l’iridectomie,  que 
M.  Mannhard  exécute  en  même  temps  que  la  discision,  doit  certai- 
nement rendre  celte  opération  moins  dangereuse  qu’elle  ne  le 

serait  sans  cela. 

• 

§ III.  L'iridectomie  permet  d'étendre  le  champ  des  applications  de 
certaines  méthodes,  et  d'en  abandonner  d'autres  mo.ins  avantageuses. — 
La  plupart  des  circonstances  qui  constituent  les  contre-indications 
de  l’extraction  à lambeau  ordinaire  n’ont  plus  cette  importance, 
si  on  choisit  la  méthode  linéaire.  — Elle  peut  servir,  par  exemple, 
dans  les  cas  où  l’œil  est  enfoncé  dans  l’orbite,  aussi  bien  que  dans 
ceux  où  il  fait  une  saillie  considérable.  L’étroitesse  de  la  fente 
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palpébrale,  le  peu  d’élendue  de  la  chambre  antérieure  ne  sont  pas 
non  plus  des  obstacles  à celte  opération.  — On  peut  encore  l'em- 
ployer chez  les  sujets  âgés,  mal  portants,  chez  ceux  dont  les  par- 
ties externes  de  l’œil  sont  affectées  d’inflammations  chroniques 
(conjonctivites,  blépharites).  Dans  ces  cas,  l’extraction  à lambeau 
ne  convient  pas,  parce  qu’il  serait  à craindre  que  la  réparation  de 
la  plaie  de  la  cornée  ne  fût  empêchée,  soit  par  le  mauvais  état  de 
la  nutrition  du  malade,  soit  par  l’action  de  l’inflammation  locale; 
mais  on  ne  doit  pas  avoir  les  mêmes  craintes  pour  la  petite  inci- 
sion qui  suffit  à une  extraction  linéaire;  l’expérience  a montré,  en 
effet,  que,  dans  presque  tous  les  cas,  elle  se  cicatrise  très-facile- 
ment. — L’opération  à lambeau  est  encore  contre-indiquée  par  un 
grand  nombre  d’affections  et  de  circonstances  diverses,  qui  ont 
cet  effet  commun  de  mettre  le  malade  dans  l’impossibilité  de  se 
soumettre  à toutes  les  exigences  et  à toutes  les  fatigues  du  traite- 
ment consécutif.  L’extraction  linéaire  exige  infiniment  moins  de 
précautions  et  de  soins  ; aussi  peut-elle  être  appliquée  chez  des 
sujets  atteints  d’affections  diverses  des  poumons,  du  cœur,  de  la 

vessie,  etc chez  ceux  que  la  débilité  ou  la  misère  empêchent 

de  se  soigner  convenablement,  chez  les  maniaques,  etc..*.  Voici 
une  observation  de  Bowman,  qui  montre  combien  les  suites  de 
l’extraction  linéaire  peuvent  être  simples  et  heureuses,  même  en 
l’absence  de  toute  espèce  de  soins  consécutifs  : « J’ai  un  jour, 
après  avoir  administré  le  chloroforme,  pratiqué  cette  opération 
aux  deux  yeux  d’un  vieillard  excentrique  et  à moitié  fou;  le  soir 
même,  la  personne  qui  devait  le  soigner  le  trouva,  à sa  grande 
stupéfaction,  assis  avec  les  deux  pieds  sur  les  chenets  et  les  yeux 
grands  ouverts  et  fixés  sur  le  feu.  Jamais  je  n’ai  été  témoin  d’une 
guérison  plus  complète  et  plus  rapide  (1).  » 

Il  n’est  pas  besoin , je  pense,  d’entrer  dans  de  longs  dévelop- 
pements, pour  faire  voir  que,  si  l’extraction  linéaire  peut  avoir 
aujourd’hui  la  prétention  de  se  substituer  dans  tous  les  cas  à la 

(I)  Bowman,  Annales  d’oculistique,  année  18C6,  t.  LV. 
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mélhode  d’abaissement,  c’est  à sa  combinaison  avec  l’iridectomie 
qu’elle  le  doit.  L’extraction  linéaire  simple  n’était  appliquée  qu’aux 
cataractes  membraneuses  (Jaeger)  ou  aux  cataractes  molles 
(Graefe).  C’est  seulement  quand  elle  a été  modifiée  qu’on  a pu  la 
proposer  successivement,  pour  les  cataractes  molles  à petit  noyau 
(Graefe),  pour  toutes  les  cataractes  des  vieillards (Waldau)  et  enfin 
pour  toutes  les  formes  et  toutes  les  phases  de  la  cataracte  (Graefe). 

Ainsi , pour  ces  cas  où  le  chirurgien  n’avait  jadis  d’autre 
méthode  à sa  disposition  que  l'abaissement,  il  pourra  maintenant 
choisir  entre  cette  méthode  et  l’extraction  linéaire  modifiée. 
Mais  nous  avons  vu  que  cette  extraction  linéaire  modifiée  ne 
s’en  tient  pas  là  et  que,  selon  M.  de  Graefe,  elle  est  appelée  à 
remplacer  même  l’extraction  à lambeau,  et  cela  jusque  dans  les 
cas  les  plus  favorables  à cette  opération.  J’aurai  occasion  de 
revenir  sur  ce  sujet  et  d’exprimer  mon  opinion  sur  le  choix  à faire 
entre  ces  deux  méthodes.  Je  devais  seulement  signaler  ici  ce 
fait,  que,  dans  ces  cas,  le  chirurgien  a maintenant  une  méthode 
de  plus  à sa  disposion. 

C’est  encore  l’iridectomie  qui  a permis  à MM.  Pagenstecher  et 
Wecker,  d’appliquer  leur  méthode  à ces  mêmes  cas  pour  lesquels 
on  fait  ordinairement  l’extraction  à l’amheau. 

C’est  grâce  à elle,  enfin,  qu’on  a pu  étendre  le  bénéfice  de  la 
discision  à des  sujets  qui  ne  sont  plus  très-jeunes,  et  chez  lesquels 
les  phénomènes  de  résorption  sont  déjà  trop  lents,  pour  que  la 
discision  simple  soit  sans  dangers. 

— En  résumé  l’iridectomie  a permis  d’étendre  le  champ  de 
pres({ue  toutes  les  opérations  de  cataracte;  elle  fournit  ainsi  au 
chirurgien  l’avantage  de  pouvoir  dans  un  cas  donné  choisir  entre 
plusieurs  méthodes,  tandis  qu’autrefois  il  arrivait  souvent  qu’il 
se  trouvait  forcément  amené  à pratiquer  une  opération  qui  lui 
inspirait  peu  de  confiance,  parce  que  des  contre-indications  for- 
melles lui  défendaient  tout  autre  procédé. 
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CHAPITRE  III. 


INCONVÉNIENTS  DE  ^l’iRIDECTOMIE. 


Ils  sont  de  deux  sortes,  immédiats  et  éloignés. 

1®  Inconvénients  immédiats.  — Difficultés  et  dangers  qui  tiennent  à 
cette  opération  accessoire. 

2"  Inconvénients  éloignés.  — Modifications  de  la  [vision  et  de  l’aspect 
de  l'œil  dus  à la  présence  d'une  pupille  artificielle. 

§ P’’.  L'iridectomie  faite  en  même  temps  qu'une  opération  de  cata- 
racte ajoute  à cette  opération  certaines  difficultés  et  certains  dangers. — 
C’est,  on  le  voit,  le  pendant  et  la  conlre-parlie  de  l’article  dans 
lequel  nous  avons  étudié  les  difficultés  et  les  dangers  que  l’iri- 
dectomie fait  disparaître. 

Je  n’ai  pas  à étudier  ici  tous  les  accidents  qui  peuvent  survenir 
pendant  une  opération  d’iridectomie.  Je  passe  d’abord  ceux  qui 
tiennent  à un  défaut  d’habileté  de  l’opérateur;  en  outre,  il  y à un 
certain  nombre  d’accidents,  qui  peuvent  être  fort  graves  quand 
l’iridectomie  est  faite  pour  toute  autre  cause  que  pour  une  opéra- 
tion de  cataracte,  et  qui,  dans  ce  cas  spécial,  perdent  toute  leur 
importance  ; telle  est  par  exemple  la  blessure  de  l'appareil  cristal- 
linien  ; de  même  pour  les  hémorrhagies  des  membranes  pro- 
fondes et  les  décollements  de  la  rétine,  causés  par  la  diminution 
subite  de  la  tension  de  l’œil.  Ces  accidents  sont  rares  dans  les  cas 
dont  je  m’occupe  assez  pour  que  je  croie  pouvoir  les  négliger. 
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tandis  quej’au rais  au  contraire  à en  tenir  grand  compte,  si  je  faisais 
l’hisloire  de  l’iridectomie  appliquée  au  glaucome. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  l’hémorrhagie  qui  se  fait  dans  la 
ehambre  antérieure,  aussitôt  après  la  seetion  de  l’iris,  et  avant  la 
sortie  du  cristallin.  Cette  hémorrhagie,  même  sans  qu’elle  soit 
extrêmement  considérahle,  masque  complètement  les  parties 
situées  en  arrière  d’elle,  et  peut  embarrasser  beaucoup  l’action  du 
chirurgien.  En  outre,  la  présence  des  eaillots,  restés  dans  l’œil 
après  l’opération,  peut  déterminer  une  inflammation  grave  et  même 
dans  les  cas  où  cet  accident  ne  se  produit  pas,  ils  sont  encore  dan- 
gereux pour  la  vision,  parce  qu’ils  ne  se  résorbent  pas  toujours 
d’une  façon  complète. 

Il  n’est  pas  aisé  de  se  rendre  un  compte  exact  du  degré  de  fré- 
quence et  de  gravité  de  cette  complication.  — La  plupart  des 
auteurs  allemands  en  font  à peine  mention.  Graefe  n’a  guère  vu, 
dit-il,  d’épanchements  de  sang  gênants,  et  quand  il  en  a rencon- 
tré, il  s’en  est  toujours  débarassé  aisément,  en  entr’ouvrant  la  plaie 
avec  une  curette  de  Daviel,  tandis  qu’il  exerçait  une  légère  pres- 
sion sur  l’œil  à travers  les  paupière(l).  » ■—  M.  Wecker  n’y  attache 
pas  beaucoup  plus  d’importance  ; « A la  vérité,  le  sang  qui 
s’écoule  apres  l’iridectomie  peut,  en  masquant  la  pupille,  embar- 
rasser l’opérateur  au  moment  où  il  veut  ouvrir  la  capsule,  mais  de 
légères  pressions  exécutées  sur  l’œil  à l’aide  de  la  paupière  supé- 
rieure suffisent  en  général  pour  favoriser  l’écoulement  de  ce  li- 
quide ; et,  dans  le  cas  où  la  chambre  antérieure  ne  se  viderait  pas 
de  la  totalité  du  sang  qu’elle  contient,  on  n’aurait  qu’à  conduire  le 
tranchant  du  cyslitome  vers  le  centre  de  la  cornée,  et  à diviser  le 
cristalloïde  en  suivant  exactement  la  direction  selon  laquelle  on 
a fait  la  nouvelle  pupille  (2).  » — .le  ne  vois  rien  non  plus  qui 
m’indique  que  cet  épanchement  de  sang  ait  causé  de  graves  em- 
barras aux  chirurgiens  anglais.  Dans  un  dernier  mémoire  de  Crit- 

(1)  Voy.  E.  Meyer,  loco  citato,  p.  J, 7. 

(2)  Opère,  dtatn,  f.  Il,  p.  240. 
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chell,  qui  contient  toute  une  étude  des  accidents  qui  peuvent  sur- 
venir pendant  ou  après  son  opération,  il  indique  simplement 
d’enlever  les  caillots  quand  il  y en  a,  sans  paraître  le  moins  du 
monde  voir  là  une  difficulté  ni  un  danger  (1). 

Ce  sont  surtout  les  chirurgiens  français  qui  ont  élevé  ce  reproche 
contre  l’iridectomie.  v<  L’iridectomie  appliquée  au  traitement  de 
la  cataracte,  dit  M.  Perrin,  parce  qu’elle  expose  à une  hémor- 
rhagie capable  de  compromettre  gravement  les  résultats,  ne  doit 
entrer  dans  la  pratique  qu’à  titre  exceptionnel,  jusqu’à  ce  que  des. 
faits  suffisants  aient  permis  de  faire  la  balance  des  avanlages  et 
des  inconvénients  qui  s’y  rattachent  (2).  «—A  l’appui  de  cette  opi- 
nion, M.  Perrin  résume  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  une 
hémorrhagie  s’est  produite  après  l’incision  de  l’iris;  l’opération  a 
pu  cependant  être  terminée  sans  trop  de  difficulté,  mais  il  est  resté 
dans  le  champ  de  la  pupille  un  caillot,  qui,  bien  que  très-petit,  a 
provoqué  des  exsudations  fibrineuses  étalées  en  membrane,  et 
ramifiées  vers  tous  les  points  delà  circonférence  de  l’iris. 

M.  Houel  a eu  dans  deux  cas  des  insuccès  dus  à la  même  cause. 
— Voici  sa  conclusion:  «En  définitive,  je  suis  complètement 
revenu  de  ma  première  opinion  sur  l’iridectomie,  comme  temps 
initial  de  la  cataracte.  Aujourd’hui  je  ne  ferais  cette  opération 
qu’à  mon  corps  défendant.  — C’est  l’épanchement  sanguin  dans  la 
chambre  antérieure,  qui  me  paraît  être  la  cause  première  de  tous 
ces  accidents,  bien  que  ceux-ci  ne  se  révèlent  souvent  qu’au  bout 
d’un  temps  assez  long,  douze  à quinze  jours  environ  (3).  » 

Les  autres  chirurgiens  qui  ont  pris  f>art  à cette  discussion  ont 
paru  attacher  moins  d’importance  à cet  accident.  Ainsi  M.  Richet 
pense  que  les  caillots  se  résorberont  bien,  pourvu  toutefois  qu’il 
ne  se  développe  pas  une  réaction  inflammatoire  ; dans  ce  cas,  en 

(I)  Annales  d'oculistique,  année  t86G,  t.  LV,  p.  41-i5. 

(2J  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  année  1804,  t.  V,  p.  408. 

(3)  Eodem  loco,  p.  410. 
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effet,  le  caillot  s’enveloppe  d’exsudals,  contracte  des  adhérences, 
et  reste  définitivement  dans  l’œil. 

L’hémorrhagie  n’était  pas  non  plus  alors  (en  186-4),  aux  yeux  de 
M.  FoHin,un  accident  bien  redoutable.  Dans  les  cas  où  elle  s était 
produite,  il  avait  presque  toujours  pu  faire  sortir  les  caillots  sans 
difficulté,  et,  lorsqu’il  était  resté  du  sang  dans  l’œil,  la  résorption 
s’en  était  faite  sans  accident.  — Il  semble  que  l’opinion  de  ce  chi- 
rurgien se  soit  un  peu  modifiée  à ce  sujet.  Voici  ce  qu’il  écrit 
en  1866  ; « Si  l’excision  de  l’iris  est  suivie  d’un  écoulement  san- 
guin abondant,  et  si  l’on  ne  parvient  pas  à faire  sortir  complète- 
ment le  sang,  il  me  paraît  préférable  de  remettre  à une  autre 
séance  l’extraction  de  la  cataracte,  et  cela  pour  deux  raisons  : la 
première  c’est  que,  masqué  par  le  sang,  le  cystitome  n’ouvre  pas 
faeilement  et  nettement  la  capsule  du  cristallin  ; la  seconde,  c’est 
que,  dans  les  cas  où  la  capsule  est  ouverte,  le  sang  mêlé  à la  subs- 
tance corticale  molle  en  fait  un  magma  qui  sort  difficilement  de 
l’œil  et  est  assez  rebelle  à tout  travail  d’absorption  (1).  » — Je 
ferai  remarquer,  en  passant,  combien  les  idées  et  la  pratique  de 
M.  Follin  différent  sur  ce  point  de  celles  de  M.  Weeker,  qui,  dans 
ces  cas,  conduit  le  cystitome  vers  le  centre  de  la  cornée  et  divise 
la  cristalloïde  en  suivant  exactement  la  direction  selon  laquelle  il 
a fait  la  nouvelle  pupille. 

Il  est  bien  difficile,  je  le  répète,  de  faire  sortir,  de  la  comparai- 
son d’opinions  aussi  différentes,  un  jugement  précis  sur  le  degré 
de  gravité  qu’il  convient  d’attribuer  à cet  accident.  11  me  paraît 
impossible  de  ne  pas  se  préoccuper  de  cette  hémorrhagie,  qui  a 
été  plusieurs  fois  une  cause  d’insuccès  entre  les  mains  de  nos 
chirurgiens  les  plus  habiles,  et,  d’un  autre  côté  cependant,  il 
semble  que,  si  elle  était  aussi  fréquemment  funeste  que  le  pensent 
M.  Perrin  et  surtout  M.  Houel,  les  chirurgiens  étrangers  seraient 
bien  forcés  d’y  prêter  attention  et  de  signaler  ses  effets  dans  leurs 


(I)  Archives  générales  de  médecine.  Février  18CC. 
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statistiques.  L’opinion  que  M.  Follin  exprime,  dans  le  passage 
que  j’ai  ciléj  me  semble  également  éloignée  de  ces  deux  extrêmes 
et  c’est  par  conséquent  elle  que  je  suis  le  plus  disposé  à adopter. 

L’excision  de  Tiris  expose  à l’issue  du  corps  vitré.  Présenté  ainsi 
d’une  façon  générale,  ce  fait  est  incontestable.  — Une  opération 
d’extraction,  quelle  qu’elle  soit,  est  plus  dangereuse,  à ce  point 
de  vue,  quand  on  fait  en  même  temps  une  iridectomie,  que  ne  le 
serait  la  même  opération  faite  sans  iridectomie. 

Mais,  est-il  également  vrai  qu’une  opération  d’extraction  mo- 
difiée sera  toujours  plus  dangereuse  qu’une  autre  opération  quel- 
conque non  modifiée?  Et,  pour  préciser,  est-il  vrai  qu’une  extrac- 
tion linéaire  modifiée  expose  plus  à l’issue  du  corps  vitré  qu’une 
extraction  à lambeau  sans  iridectomie?  La  plupart  des  chirurgiens 
pensent  que  le  danger  est  beaucoup  moindre  dans  l’extraction 
linéaire,  à cause  de  l’étroitesse  de  l’incision,  qui  s’oppose  à ce 
qu’une  grande  quantité  du  corps  vitré  puisse  sortir  à la  fois.  — 
Pour  M.  Richet,  au  contraire,  cette  étroitesse  même  de  l’incision 
ne  fait  qu’augmenter  le  péril  à cause  des  pressions  qu’elle  néces- 
site pour  le  dégagement  du  cristallin  (1).  — On  peut  répondre  à 
M.  Richet  que  lorsqu’on  fait  usage  de  curettes  ou  de  crochets,  il 
n’y  a plus  besoin  d’aucune  pression.  Je  crois  d’ailleurs  que  son 
opinion  n’a  rencontré  qu’un  bien  petit  nombre  d’adhérents,  je  l’ai 
mentionnée  seulement  à cause  de  l’autorité  du  nom  deM.  Richet. 

S’il  est  une  méthode,  qui  semble  plus  que  toutes  les  autres  de- 
voir exposer  à l’issue  du  corps  vitré,  c’est  à coup  sûr  celle  de 
MM.  Pagenstecher  et  Wecker.  M.  Wecker  signale  en  effet, 
comme  un  phénomène  habituel,  la  sortie  d’une  petite  portion  de 
ce  corps  au  moment  où  le  cristallin  s’échappe;  mais  il  paraît  que 
la  quantité  de  cet  écoulement  n’est  pas  assez  grande  pour  occa- 
sionner des  accidents. 


(I)  Bulletin  de  la  Sbciétc  de  chirurgie.  1864.  T.  V,  p.  421.  422. 
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« Je  dois  enfin  dire  un  mot  de  rinllammalion  de  l’iris  et  de  l’in- 
flammation consécutive  de  l’œil.  Nous  avons  vu  que  l’un  des  buts 
que  se  propose  l’iridectomie,  c’est  précisément  d’empôcher  le  dé- 
veloppement de  ces  inflammations  ou  de  les  rendre  moins  in- 
tenses. Mais  ne  se  pourrait41  point  aussi  que,  quel(}uefois,  l’iri- 
dectomie ne  devînt  la  cause  de  cette  inflammation,  de  sorte  que 
l’accident  qu’on  voulait  prévenir  se  trouverait  justement  être  le  ré- 
sultat du  moyen  prophylactique  employé?  — Je  crois  que  cela 
peut  effectivement  arriver  dans  certains  cas,  et  particulièrement 
dans  ceux  où  un  épanchement  de  sang  a nécessité  des  manœuvres 
répétées  pour  faire  sortir  les'caillots,  ou  bien,  quand  une  certaine 
partie  de  ce  sang  est  restée  dans  l’œil.  — Quand  l’iridectomie  a 
été  faite  régulièrement  et  qu’il  n’y  a pas  eu  d’hémorrhagie,  ce 
danger  est  certainement  beaucoup  moindre,  et  les  auteurs  ne  le 
signalent  même  pas.  Cependant,  si  l’on  réfléchit  que  l’iritis,  bien 
que  rare,  n’est  cependant  pas  sans  exemple  après  une  simple  opé- 
ration de  pupille  artificielle,  on  sera  amené  à croire  que  cette 
inflammation  peut  être  aussi  bien  le  résultat  d’une  iridectomie 
faite  en  même  temps  qu’une  extraction  de  cataracte. 

Je  dois  à l’obligeance  de  M.  Perrin  de  pouvoir  signaler  ici 
une  forme  d’inflammation  chronique,  latente  pour  ainsi  dire,  qui 
peut  se  manifester  au  bout  d’un*temps  assez  long  et  venir  com- 
promettre un  succès  qu’on  croyait  définitif.  Voici  ce  que  M.  Perrin 
a observé  sur  un  de  ses  opérés  ; le  résultat  a été  on  ne  peut  plus 
satisfaisant  pendant  plusieurs  semaines;  au  bout  de  ce  temps  on  a 
vu  apparaître  sur  les  bords  de  la  pupille  artificielle  une  fausse 
membrane,  qui  s’est  présentée  d’abord  sous  la  forme  d’un  liseré 
grisâtre  plus  large  sur  le  bord  eiliaire  que  sur  les  autres.  Cet  ex- 
sudât s’est  étendu  peu  à peu,  les  deux  bords  se  sont  rapprochés 
graduellement,  puis  réunis;  enfin,  il  s’est  fait  une  oblitération 
complète,  non-seulement  de  la  pupille  artificielle,  mais  de  tout 
l’espace  pupillaire. 

Les  cas  de  ce  genre  sont-ils  fréquents?  lœ  silence  des  auteurs 
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à ce  sujet  me  fait  penser  que  non,  mais  il  était  important  qu’on  fût 
prévenu  de  leur  possibilité. 

Enfin,  M.  Perrin  a encore  remarqué  que  la  conjonctivite  est 
plus  fréquente  et  plus  persistante,  après  les  opérations  dans  les- 
quelles on  a excisé  l’iris  que  dans  les  autres.  Cette  inflammation 
superficielle  n’entrave  pas,  du  reste,  la  cicatrisation  de  la  plaie  de 
la  cornée  et  ne  compromet  pas  le  résultat  de  l’opération. 

§ II.  — Inconvénients  éloignés.  — Modifications  de  la  vision  et  de 
l'aspect  de  l’œil  dus  à la  présence  d’une  pupille  artificielle.  — L’iris 
est  chargé  de  fonctions  importantes  pour  l’exercice  de  la  vision; 
il  n’est  donc  pas  étonnant  que  la  perte  d’une  portion  considérable 
de  cet  organe  trouble  cette  fonction  d’une  façon  notable.  Voici  ses 
principaux  usages  : 

l”  L’iris  sert  à mesurer  la  quantité  de  lumière  convenable  pour 
que  la  vision  soit  aussi  parfaite  que  possible. 

2”  La  couche  pigmentaire  de  la  face  postérieure  de  l’iris  absorbe 
les  rayons  lumineux,  qui  ont  été  réfléchis  sur  le  fond  de  l’œil  et 
qui  nuiraient  à la  netteté  des  images,  s’ils  étaient  réfléchis  une  se- 
conde fois  et  renvoyés  à la  rétine. 

S”' L’iris  est  un  des  organes  de  l’accommodation  de  l’œil  pour  la 
vision  aux  diverses  distances.  Cela  a été  bien  longtemps  contesté, 
.le  ne  puis  entreprendre  de  résumer  ici  la  question  de  l’accommo- 
dation, et  d’ailleurs  cela  serait  en  dehors  de  mon  sujet,  puisque 
l'organe  essentiel,  bien  que  passif,  de  l’accommodation,  c’est  le 
cristallin,  et  que  j’ai  à m’occuper  seulement  des  usages  de  l’iris, 
dans  les  cas  où  le  cristallin  a été  enlevé.  Je  dirai  seulement  que, 
depuis  les  travaux  de  Cramer,  tous  les  physiologistes,  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question,  s’accordent  pour  faire  une  certaine  part 
à l’action  de  l’iris  dans  ce  mécanisme  (1). 

— L’iris  est  donc  un  organe  utile  à l’exercice  de  la  vision,  mais 

(l>  Voy.  la  thèse  de  M.  Polaillon.  Des  milieux  réfrivgeanis  de  l’œil.  Thèse  de  concours 
poirr  l’agrégation,  186G,  p.  96  et  suiv. 
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ce  n’esl  pas  un  organe  nécessaire.  Les  observations  d’iridérémie 
(absence  congénitale  de  l’iris)  montrent  que  quelquefois,  malgré 
cette  anomalie,  la  vue  est  assez  bonne.  Le  plus  souvent,  pourtant, 
l’œil  est  faible,  larmoyant,  et  les  sujets  recherchent  l’obscurité.  On 
a aussi  noté  dans  ces  cas,  divers  troubles  de  l’accommodation. 
M.  Wecker  pense  qu’on  doit  toujours  les  attribuer,  non  à l’ab- 
sence de  l’iris,  mais  à un  arrêt  de  développement  du  muscle  ci- 
liaire, qui  coïncide  souvent  avec  l’iridérémie.  Cela  peut  être  juste, 
mais  il  me  semble,  d'après  ce  que  nous  savons  du  rôle  de  l’iris 
dans  l’accommodation , que  son  absence  suffit  pour  expliquer 
ces  troubles  , sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  pour  tous  les 
cas  une  autre  anomalie. 

Le  coloboma  congénital  de  l’iris  a ordinairement  des  inconvé- 
nients beaucoup  moindres  encore  que  ceux  de  l’iridérémie;  sou- 
vent même  l’œil  qui  en  est  atteint  fonctionne  tout  aussi  bien  que 
l’autre;  et  quand  il  y a des  troubles  graves  de  la  vue,  cela  tient' 
presque  toujours  à ce  que  le  coloboma  est  accompagné  d’autres 
vices  de  conformation  de  l’œil.  — Quant  au  coloboma  simple,  ses 
inconvénients,  je  le  répète,  sont  ordinairement  peu  considérables. 
Cependant,  il  y a une  grande  différence  entre  les  cas  où  la  fente 
pupillaire  est  placée  en  haut  et  ceux  où  elle  est  en  has  ou  sur  les 
parties  latérales.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  hahituellement  ca- 
chée par  la  paupière  supérieure  et  par  conséquent  son  action  se 
trouve  en  grande  partie  annulée,  tandis  que  dans  les  autres  situa- 
tions, la  vision  se  fait  péniblement  quand  la  lumière  est  vive,  et 
elle  est  accompagnée  d’éblouissements. 

Quand  l’œil  est  privé  de  cristallin,  les  inconvénients  d’une  pu- 
pille artificielle  sont  plus  graves  que  dans  les  cas  ordinaires.  On 
trouvera  dans  le  passage  suivant,  extrait  d’un  discours  que  M.  de 
Graefe  a prononcé  ii  la  Société  ophthalmologique  d’Heidelberg, 
en  1864,  une  exposition  complète  des  effets  produits  par  la  pré- 
sence d’une  pupille  artificielle  sur  l’œil  opéré  de  la  cataracte. 

« Il  faut  bien  reconnaître  que  l’élargissement  de  la  pupille  ap- 
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porte  un  obstacle  sérieux  à l’exercice  régulier  de  la  fonction  vi- 
suelle. Cet  inconvénient  ne  porte  pas,  il  est  vrai,  sur  l’acuité  de 
la  vue,  mais  bien  sur  la  tolérance  des  variations  d’éclairage  et 
particulièrement  sur  la  netteté  de  la  vision  excentrique.  Car,  dans 
les  cas  d’aphakie,  et  pendant  l’usage  des  verres  convexes  forts,  les 
images  excentriques  forment  des  cercles  de  diffusion  irréguliers, 
il'n’est  pas  du  tout  indifférent  que  leur  étendue  soit  augmentée 
par  l’élargissement  de  la  pupille. 

« D’ailleurs  les  faits  le  prouvent  surabondamment,  car  en  gé- 
^ néral  ces  malades  ont  après  l’opération  plus  de  peine  à s’orienter 
que  ceux  qui  possèdent  une  pupille  centrale  et  petite.  Enfin, 
comme  il  existe  alors  une  absence  complète  de  l’accommodation, 
il  en  résulte  qu’avec  une  pupille  large  les  cercles  de  diffusion 
qui  se  produisent  en  deçà  et  au  delà  de  la  distance  focale  de  l’ap- 
pareil dioptrique  corrigé,  deviennent  plus  incommodes,  ce  nui 
porte  les  malades  à déplacer  plus  souventles  lunettes  ou  leur  rend 
plus  difficile  de  distinguer,  sans  changer  de  verres,  des  objets  placés 
à des  distances  différentes.  Ces  inconvénients  peuvent,  il  est 
vrai,  être  éludés  en  partie  si  on  fait  l’incision  de  la  cornée  et  l’iri- 
dectomie en  haut(l).  « 

Je  joindrai  à ce  passage,  pour  compléter  le  jugement,  un  autre 
fragment  du  même  auteur,  tiré  de  la  brochure  de  M.  Meyer: 

« Même  dans  les  cas  où  la  pupille  artificielle  est  complètement 
masquée  par  la  paupière,  la  partie  supérieure  de  l’espace  pupil- 
laire situé  dans  la  fente  palpébrale  est  plus  échancrée  que  dans  les 
petites  pupilles  centrales  après  l’extraction  à lambeau;  celte  alté- 

f 

ration  de  la  forme  normale  de  la  pupille  rend  les  cercles  de  dif- 
fractions excentriques  plus  grands  et  plus  difformes,  si  les  ma- 
lades se  servent  des  verres  à cataracte  (2). 

J’ai  cité  M.  de  Graefe  à cause  du  développement  et  de  la  préci- 
sion technique  de  ses  explications,  mais  tous  les  auteurs  sont  d’ac- 

(1)  Annales  d’oculislique,  août  186i),  t.  LIV,  p.  72. 

(2)  E.  Meyer,  lococitato,  p.  94. 


— 41)  — 


cord  sur  ce  point  que  la  vision  est  moins  parfaite  dans  les  cas 
où  l’iris  a été  excisé  qu’elle  ne  l’est  après  l’extraction  simple. 
Seulement,  pour  beaucoup,  ces  inconvénients  sont  tellement  atté- 
nués par  la  situation  de  la  pupille  artificielle  en  haut,  qu’ils  pen- 
sent qu’on  peut  alors  n’en  pas  tenir  compte. 

La  présence  d’une  pupille  artificielle  apporte  un  changement 
considérable  dans  l’aspect  de  l’œil  et  de  toute  la  physionomie  ; 
comme  le  précédent,  cet  inconvénient  estbeaucoup  moindre  quand 
on  a fait  l’iridectomie  en  haut.  Les  auteurs  ne  sont  guère  d’accord 
sur  l’importance  qu’il  faut  lui  attacher;  pour  les  uns,  c’est  une 
simple  affaire  de  coquetterie,  de  toilette,  indigne  de  l’attention 
d’un  homme  sérieux;  d’autres  pensent  au  contraire  qu’il  est  du  de- 
voir du  chirurgien  de  conserver,  autant  que  cela  est  possible,  l’as- 
pécl  normal  de  l’œil.  — Peut-être,  ce  désaccord  tient-il,  au  moins 
en  grande  partie,  à ce  que  l’on  a cherché  à résoudre  d’une  façon 
générale  une  question  dans  laquelle  il  y a,  ce  me  semble,  des  dis- 
tinctions importantes  à établir  selon  les  différents  cas  qui  peuvent 
se  présenter;  j’aurai  tout  à l’heure  à revenir  sur  ce  sujet. 


oESMAnes. 


CHAPITRE  IV. 


DE  LA  VALEUR  DE  l’iRIDECTOMIE  APPLIQUÉE  AU  TRAITEMENT  DE  LA 
CATARACTE.  — INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS. 


Voici  les  conclusions  générales  que  je  crois  devoir  tirer  de 
l’étude  des  avantages  et  des  inconvénients  de  l’iridectomie  ; 

1"  L’application  de  l’iridectomie  au  traitement  de  la  cataracte  doit  être 
considérée  comme  un  progrès  de  l’art  chirurgical. 

2®  Cette  opération  à des  dangers  et  surtout  est  suivie  d’inconvénients 
assez  graves  pour  qu’on  doive  limiter  son  usage  aux  cas  qui  présentent 
des  indications  spéciales  et  bien  déterminées. 

La  première  de  ces  propositions  me  paraît  ressortir  d’une 
façon  tellement  évidente  de  l’ensemble  de  cette  étude,  que  je  n’au- 
rais peut-être  pas  songé  à la  formuler,  si  quelques-uns  de  nos  chi- 
rurgiens les  plus  distingués  ne  s’étaient  prononcés  d’une  façon 
presque  absolue  contre  cette  opération,  lors  de  la  discussion  qui 
a eu  lieu  à la  Société  de  chirurgie  en  1864.  Ainsi  M.  Dolbeau, 
après  avoir  dit  que  l’iridectomie  est  une  opération  tout  empirique, 
dans  les  affections  chroniques  du  globe  de  l’œil,  ajoute  : « Que 
dirai-je  maintenant  de  ces  iridectomies  préventives  destinées  à 
empêcher  le  retour  des  iritis  à répétition?  Que  doit-on  penser  de 
ces  excisions  de  l’iris,  que  l’on  pratique  pour  se  mettre  à l’abri  de 
choroïdites  séreuses  qui  pourraient  compromettre  l’opération  de 
la  cataracte?  En  vérité,  c’est  pousser  bien  loin  la  foi  dans  une  opé- 
ration aussi  hasardeuse  dans  ses  résultats  que  problématique  dans 


— Si- 


ses effets  immédiats.  » — Dans  les  conclusions  qui  terminent  son 
discours,  M.  Dolbeau  admet  l’iridectomie  seulement  pour  les  cas 
où  elle  peut  faciliter  l’extraction  d’une  cataracte  compliquée  d’a- 
dhérences (1).  C’est  précisément  là  l’indication  que  Wenzel  avait 
déjà  reconnue  à la  fin  du  siècle  dernier,  et  M.  Dolbeau  ne  fait  en 
l’admettant  aucune  concession  aux  idées  modernes.  — M.  Richet 
n’est  pas  moins  sévère;  il  pense  qu’il  faut  être  très-sobre  d’iridec- 
tomie dans  les  cas  de  cataracte,  >>  où  elle  ne  lui  paraît  qu’une  com- 
plication. » — « J’ai  toujours  été  élevé,  dit-il,  dans  la  crainte  de 
blesser  l’iris  dans  l’opération  de  la  cataracte,  et  je  dois  dire  que, 
malgré  ce  qui  nous  est  rapporté  des  succès  de  Graefe  et  de  Waldau 
par  leurs  élèves,  je  ne  suis  pas  encore  rassuré  à cet  égard  (2).  » 
— M.  Richet  expose  ensuite  les  divers  inconvénients  de  l’iridec- 
tomie. J’ai  exposé  ces  idées  dans  le  chapitre  précédent. 

M.  Richet  et  M.  Dolbeau  parlaient  de  la  sorte  en  1864.  Je  ne 
sais  pas  si  les  faits  importants  qui  ont  été  publiés  depuis  ont  modi- 
fié leur  opinion,  mais  je  ne  vois  pas  comment  on  pourrait  la  sou- 
tenir aujourd’hui,  à moins  de  repousser  absolument  les  observa- 
tions qui  ont  été  apportées  par  les  chirurgiens  allemands  et  anglais, 
et  même  par  plusieurs  chirurgiens  de  Paris.  Sans  doute,  il  est  né- 
cessaire de  mettre  une  grande  sévérité  dans  le  contrôle  de  ces 
sortes  de  documents,  mais  il  me  semble  que  le  nombre  des  faits  et 
l’autorité  du  nom  des  auteurs  de  quelques-unes  de  ces  statistiques 
sont  de  nature  à convaincre  même  les  plus  sceptiques.  Personne 
que  je  sache  n’a  jamais  mis  en  doute  l’honorabilité  scientifique  de 
M.  de  Graefe;  eh  bien!  voici  ses  chiffres  : 

Opérations  sans  iridectomie. — 1,600  opérations  faites  par  l’extrac- 
tion à lambeau  ordinaire  lui  ont  donné  d’insuccès  complet. 

Dans  une  seconde  série  de  900  opérations  faites  par  la  même 
méthode,  mais  avec  une  modification  dans*  le  traitement  consé- 
cutif, le  chiffre  des  insuccès  est  descendu  à 

(I)  Bulletin  de  la  société  de  chirurgie,  1864,1.  V,  p.  448. 

(5)  Eodcm  loco,  p.  421. 
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Opérations  avec  iridectomie.  — 118  opérations  par  la  méthode  de 
Gritchett.  — 7 yeux  de  perdus  et  4 presque  perdus  (2). 

69  opérations  par  son  dernier  procédé.  Insuccès  0 (3). 

On  trouvera  peut-être  que  celte  dernière  statistique  ne  porte 
pas  sur  un  nombre  de  faits  suffisants  pour  qu’on  ait  le  droit  de  lui 
attribuer  une  grande  importance;  mais  M.  de  Graefe  ajoute  dans 
l’appendice  de  la  traduction  française,  publiée  quelques  mois 
après  le  mémoire  allemand  : « Depuis  que  j’ai  écrit  le  mémoire 
ci-dessus,  mes  expériences  sur  le  procédé  en  question  se  sont  tri- 
plées, et  je  ne  puis  aujourd’hui  que  confirmer  tout  le  bien  que  j’en 
ai  dit  (l).  » 

Il  importe  de  faire  observer,  pour  mieux  faire  sentir  encore 
la  valeur  de  ces  chiffres,  que  M.  de  Graefe  opère  par  son  procédé 
nouveau  toutes  les  cataractes  qui  se  présentent,  excepté  les  cata- 
ractes traumatiques  et  celles  des  enfants,  tandis  qu’alors  qu’il  em- 
ployait la  méthode  ancienne,  il  admettait  comme  tous  les  chirur- 
giens des  contre-indications  à cette  opération.  11  suit  de  là  que  les 
cas  les  plus  défavorables  se  sont  trouvés  exclus  de  la  statistique 
d’opérations  à lambeau. 

Je  ne  veux  pas  dire  pourtant  que  l’on  doive  accepter  la  con- 
clusion que  M.  de  Graefe  tire  de  ses  observations  : à savoir  que  son 
procédé  d’extraction  linéaire  avec  iridectomie  doit  être  préféré  dans 
tous  les  cas  à l’extraction  simple  ; il  y a d’autres  éléments  à con- 
sidérer, pour  établir  un  jugement  sur  ce  sujet,  que  la  compa- 
raison du  nombre  des  insuccès  complets  que  donne  chaque  mé- 
thode; je  retrouverai  bientôt  cette  question.  La  seule  conclusion 
que  je  veuille  tirer  pour  le  moment  de  ces  résultats,  mais  elle  me 
paraît  incontestable,  c’est  que  l’iridectomie  peut  être,  dans  l’opéra- 
tion de  la  cataracte,  autre  chose  qu’une  complication. 


(!)  E.  Meyer,  locoeitato,  p.  10-21  (note). 

(2)  Eodem  loco,  p.  19. 

(3)  E.  Meyer,  loco  citalo,  p.  127. 
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Nous  venons  de  voir  les  résultats  que  donne  la  comparaison 
des  procédés  avec  iridectomie  avec  la  méthode  d’extraction  à 
lambeau  ; comparons  maintenant  ces  mômes  procédés  avec  la 
méthode  d’abaissement. 

La  Gazette  médicale  de  Lyon  contient  une  statistique  de  2,317 
opérations  de  cataractes  faites  par  Rivaud-Landreau.  Sur  ce 
nombre,  il  a fait  l'abaissement  177  fois;  il  a eu  50  insuccès  et 
25  succès  incomplets  (1).  — M.  de  Graefe  pense  que  l’abaissement 
ne  donne  pas  une  proportion  de  succès  durables  supérieure 
à Nos  auteurs  classiques  ne  contiennent  pas  de  statistiques, 
mais  leur  opinion  se  rapproche  en  général  beaucoup  de  celle  qu’a 
formulée  M.  Desmarres;  « L’aiguille  doit  être  employée  là  où 
l’extraction  est  impossible  (2),  » et  cela  ne  porte  pas  à croire 
qu’ils  aient  obtenu  des  succès  beaucoup  plus  encourageants. — 
Il  est  vrai  que  cette  défiance  même  de  la  méthode  est  pour  quel- 
que chose  dans  ses  fâcheux  résultats,  puisqu’elle  est  cause  qu’on 
ne  l’a  employée,  le  plus  souvent,  que  dans  les  cas  où  le  mauvais 
état  général  du  sujet  ou  bien  quelque  complication  locale  empê- 
chaient de  faire  l’extraction.  Il  y aurait  par  conséquent  la  même 
inégalité  que  pour  l’extraction,  mais  en  sens  inverse,  dans  la 
comparaison  que  nous  pourrions  faire  du  résultat  de  cette  mé- 
thode, appliquée  seulement  pour  certains  cas,  avec  ceux  d'un 
procédé  employé  indifféremment  pour  tous  les  cas,  — Mais  nous 
pouvons  rapprocher  de  l’abaissement  certains  procédés  avec  iri- 
dectomie, qui  ont  été  de  même  employés  seulement  alors  que 
l’extraction  à lambeau  était  impossible.  Ainsi'  M.  Bowraan 
réserve  sa  méthode  cVavidsion  pour  les  sujets  vieux,  pauvres,  ma- 
lades, pour  ceux  qui  ne  peuvent  avoir  de  soins  sufüsants,  pour 
ceux  qui  ont  les  yeux  trop  enfoncés,  trop  saillants,  etc.  Nous 
relrouvons-là  à peu  près  l’énumération  complète  des  contre  indi- 

(1)  Gaxette  médicale  de  Lyon,  1861,  p.  450, 

(2)  Desmarres,  opère  nlalo,  t.  III,  p.  381. 
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calions  de  l’extraction  à lambeau.  Voici  ses  chiffres  ; yeux  per- 
dus, 8,4“/„;  amélioratious  légères,  4;  yeux  pouvant  lire  dans 
les  n“‘  6 à 14,  des  échelles  de  Jaeger,  14,5  "/o;  yeux  pouvant  lire 
les  n”‘  1 à 6,  des  mêmes  échelles,  — On  voit  qu’il  y a une 
grande  différence  avec  les  résultats  de  l’abaissement. 

Il  est  sans  doute  inutile  de  rapporter  ici  un  plus  grand 
nombre  de  statistiques.  — On  peut  voir,  en  relisant  les  résultats 
publiés  par  les  auteurs  des  différentes  méthodes,  qu’il  m’aurait  été 
bien  facile  de  trouver  des  chiffres  encore  plus  favorables  aux  pro- 
cédés d’extraction  combinée  avec  l’iridectomie.  J’ai  choisi  ceux 
de  M.  de  Groefe  et  de  M.  Bowman  parce  que  l’autorité  de  ces 
chirurgiens  me  semble  généralement  acceptée  et  aussi  parce  que 
les  résumés  qu’ils  ont  donnés  de  leurs  observations  présentent 
toutes  les  indications  désirables. 

Je  crois  avoir  suffisamment  démontré  que  l’application  de 
l’iridectomie  au  traitement  de  la  cataracte  est  capable  de  pro- 
duire des  résultats  avantageux.  — La  question  qui  se  pose  main- 
tenant est  celle-ci  : — L’iridectomie  doit-elle  être  faite  dans  tous 
les  cas?  Doit-elle  remplacer  l’opération  simple,  même  dans  les  cas 
qui  ont  été  jusqu’à  présent  considérés  comme  les  plus  favorables 
à l’extraction  à lambeau? 

Il  y a dans  l’examen  de  cette  question  deux  choses  à consi- 
dérer : 1"  le  nombre  des  succès  ; 2"  la  perfection  des  résultats 
que  donne  chaque  méthode. 

Si  l’on  ne  tenait  compte,  pour  établir  ce  jugement,  que  de  la 
comparaison  des  chiffres,  il  n’y  aurait  guère  d’hésitation  possible. 

M.  Jacobson  n’a  eu  que  2 insuccès  sur  100  cas,  et  il  semble 
que  M.  de  Graefe  n’en  ait  pas  eu  un  seul  sur  plus  de  200  opéra- 
tions qu’il  a maintenant  pratiquées  par  son  nouveau  procédé. 
Jamais  l’extraction  à lambeau  ordinaire  n’a  donné  de  résultats 
semblables.  — Rivaud-Landreau,  sur  2,317  opérations,  a eu  201 
insuccès  complets,  soit  î|ô.  Beaucoup  d’auteurs  indiquent  comme 
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moyenne  — De  toutes  les  statistiques  que  j’ai  vues,  celle  qui 
présente  les  résultats  les  plus  avantageux,  c’est  celle  de  M.  de 
Graefe  (2'  série),  qui  n’a  donné  que  ^ d’insuccès.  — Il  n’est  donc 
pas  étonnant  que  MM.  de  Graefe,  Jacobson,  etc.,  en  soient  venus 
à abandonner  complètement  une  méthode,  qui  échoue  au  moins 
dans  ^ et  souvent  dans  ^ des  cas,  pour  leurs  procédés  nouveaux 
qui  réussissent  presque  toujours. 

Cependant,  sans  sortir  de  la  question  numérique  et  sans  vouloir 
contester  la  valeur  d’aucune  des  statistiques  que  j’ai  citées,  on 
peut  faire  quelques  réserves.  Il  est  bon  d’abord  de  ne  pas  oublier 
cette  vérité  : que  souvent  un  procédé  nouveau  donne  à son  inven- 
teur des  résultats  que  ceux  qui  viendront  après  lui  n’en  obtien- 
dront jamais.  — On  peut  même  déjà  trouver,  dans  l’hisloire  de  la 
question  qui  nous  occupe,  plusieurs  faits  qui  montrent  que  les 
opérations  d’extraction  modifiée  n’échappent  pas  à cette  loi  géné- 
rale. Lorsque  M.  Mooren  voulut  appliquer  l’iridectomie  au  traite- 
ment de  la  cataracte,  il  employa  d’abord  le  procédé  de  Waldau, 
qui  avait  été  beaucoup  vanté  par  son  inventeur,  et  dont  l’appli- 
cation avait  été  étendue  à toutes  les  cataractes  des  vieillards.  Sur 
32  opérations,  M.  Moren  a eu  10  insuccès  (1).  — La  même  opéra- 
tion de  Waldau  a donné  à M.  Siebel  15  insuccès  sur  41  cas,  qui 
presque  tous  à la  vérité  présentaient  des  complications  (2).  Il  me 
semble  que  ces  chiffres  sont  de  nature  à faire  réfléchir,  et  on  peut 
se  demander  s’il  n’y  a pas  à craindre  que  le  chirurgien,  qui  voudra 
s’approprier  la  méthode  de  M.  Mooren,  n’éprouve  une  déception 
analogue  à celle  qu’a  éprouvée  M.  Mooren  lui-même  quand  il  a 
voulu  se  servir  de  celle  de  Waldau.  — Nous  avons  vu  enfin  M.  de 
Groefe  lui-même,  dont  l’habilité  ne  peut  assurément  être  mise  en 
doute,  expérimenter  la  méthode  de  Crilchelt  et  en  obtenir  des  ré- 
sultats beaucoup  moins  avantageux  que  ceux  de  ce  chirurgien. 

I 

(1)  Annales  d'oculistique,  année  1862,  f.  XLVIl,  p.  172. 

(2)  Thèse  de  M.  Bauzon,  année  1861,  n°  I30. 
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Il  me  paraît  intéressant  de  rapprocher  les  appréciations  de  ces 
ceux  maîtres.  Voici  celle  de  Critchett: 

« La  cure  est  plus  rapide,  l’attente  moins  anxieuse,  le  repos 
moins  prolongé  qu’après  l’extraction  à lambeau,  » Son. expérience 
lui  a montré  que  les  succès  sont  plus  nombreux  et  l’acuité  de  la 
vision  également  bonne  (1). 

Voici  à présent  les  conclusions  que  tire  M.  de  Graefe  de  l’obser- 
vation des  118  malades  qu’il  a opérés  par  celte  méthode: 

« 1“  Le  nombre  des  yeux  entièrement  ou  presque  perdus  ne 
diffère  pas  essentiellement  dans  les  deux  méthodes. 

« 2"  Le  nombre  des  guérisons  imparfaites  est  beaucoup  plus 
grand  dans  l’extraction  par  curette  que  dans  l’extraction  à lam- 
beau. 

« 3"  La  durée  de  la  guérison  fut  plus  courte  pour  l’extraction 
par  curette,  mais  la  différence  ne  fut  pas  aussi  remarquable  que 
l’étendue  de  l’incision  le  faisait  espérer. 

« 4“  Il  faut  accorder  qu’après  l’extraction  par  curette  le  traite- 
ment consécutif  est  beaucoup  plus  simple  qu’après  l’extraction  à 
\ 

lambeau  (2).  » 

Quels  résultats  le  procédé  nouveau  de  M.  de  Graefe,  si  merveil- 
leux entre  les  mains  de  ce  chirurgien,  va-l-il  donner  à ceux  qui 
l’expérimentent  maintenant?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  de  sa- 
voir ; je  crois  pourtant  qu’on  peut  prédire  sans  s’exposer  beaucoup 
à être  démenti  par  les  faits,  que  personne  n’obtiendra  une  série 
aussi  nombreuse  de  résultats  constamment  heureux  que  celle  qui 
est  rapportée  dans  la  brochure  de  M.  Meyer. 

En  résumé,  il  est  possible,  il  est  probable  même,  qu’on  gagne- 
rait quelque  chose  sur  la  proportion  générale  de  succès,  si  l’on 
employait  l’iridectomie  pour  tous  les  cas.  Mais  cela  ne  me  paraît 
cependant  pas  encore  établi  d’une  façon  assez  positive,  les  statis- 
tiques ne  sont  pas  assez  nombreuses,  l’expérience  pas  assez  lon- 

(1)  Annales  d’oculistique,  année  1864,  t.  LU,  p,  115  et  sulv.  ^ 

(2)  E.  Meyer,  loco  citato,  p.  21  et  suiv. 
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gue,  pour  qu’on  soit  autorisé  à considérer  ce  fait  comme  complè- 
tement acquis  à la  science. 

On  peut  donc  garder  quelques  doutes  sur  les  avantages  que 
procure  l’iridectomie  pour  les  cas  favorables  à l’extraction  à lam- 
beau, mais  il  n'en  est  pas  de  même  à l’égard  de  ses  inconvénients. 

— Les  résultats  définitifs  des  extractions  simples  sont  plus  par- 
faits que  ceux  des  extractions  modifiées;  cela  est  tout  à fait  incon- 
testable. — Il  y a en  ce  moment  aux  Invalides  un  homme  que 
M.  Perrin  a opéré  d’une  cataracte  double,  d’un  côté  par  l’extrac- 
tion à lambeau  ordinaire,  de  l’autre  par  la  méthode  linéaire  avec 
iridectomie.  Le  succès  a été  aussi  heureux  que  possible  des  deux 
côtés,  et  l’acuité  de  la  vision  y est  également  bonne,  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  de  sa  netteté.  Du  côté  où  il  y a une  pupille  arti- 
ficielle, la  confusion  des  images,  les  éblouissements  quand  la 
lumière  est  un-peu  vive,  sont  tellement  gênants  que  le  chirurgien, 
pour  les  combattre,  se  propose  de  faire  porter  au  malade  une  sorte 
d’appareil  stéuopéique  dont  le  trou  sera  muni  d’un  verre  convexe. 

— Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  il  s’agit  d’une  iridectomie  latérale,  et  il 
est  certain  que  les  inconvénients  que  je  viens  de  signaler  seraient 
beaucoup  moindres  à lasuite  d’une  iridectomie  en  haut  ; cependant, 
nous  savons  par  M.  de  Graefe  que,  même  en  haut,  la  pupille  artifi- 
cielle produit  encore  certains  troubles.  Bowman  dit  aussi  : « Moins 
on  excise,  mieux  cela  vaut, au  point  de  vue  optique.»  — Pourquoi 
donc  exciser  dans  ces  cas  où  on  obtient  habituellement  de  si  beaux 
résultats  par  l’extraction  simple?  On  n’a  qu’une  raison-  pour  jus- 
tifier cette  pratique,  c’est  la  comparaison  du  nombre  des  succès 
qu’on  obtient  par  chaque  méthode.  — Dans  l’état  actuel  de  la 
science,  je  ne  crois  pas  que  cela  soit  suffisant. 

.l’ai  appelé  d’abord  l’attention  sur  le  plus  grave  des  inconvé- 
nients de  l’iridectomie  ; je  dois  rappeler  aussi  le  changement  que 
la  présence  de  la  pupille  artificielle  apporte  dans  l’aspect  de  la  pby- 
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sionomie.  — Enfin,  il  n’est  pas  du  tout  indifférent  pour  le  malade 
d’avoir  à subir  les  fatigues  et  les  dangers  de  deux  opérations  au 
lieu  d’une,  comme  cela  arrive  quand  le  chirurgien  juge  à propos 
de  faire  l’excision  de  l’iris  un  certain  temps  avant  l’extraction  de 
la  cataracte. 

Je  suis  heureux  de  pouvoir  appuyer  l’opinion  que  je  viens  d’é- 
mettre, de  l’autorité  d’un  grand  nombre  d’hommes  très-compé- 
tents. Ainsi,  M.  Bowman  réserve  sa  méthode  d’avulsion  pour  les 
cas  qui  ne  lui  paraissent  pas  favorables  à l’extraction  à lambeau. 
— M.  Perrin  repousse  l’iridectomie  pour  toutes  les  cataractes  non 
compliquées,  si  ce  n’est  pour  les  cataractes  capsulo-lenticu- 
laires.  — « Pour  ce  qui  regarde  l’emploi  de  l’iridectomie,  dit 
M.  Arlt,  je  ne  conseillerai  pas  de  la  faire  sans  nécessité,  car  elle 
altère  par  les  éblouissements  qui  y succèdent  le  résultat  défi- 
nitif de  l’opération  (1).  » — Le  docteur  Rothmund,  de  Munich, 
ne  croit  pas  qu’on  soit  en  droit  d’associer  l’iridectomie  à l’extrac- 
tion de  la  cataracte  dans  tous  les  cas,  et  cela  parce  que  dans  nombre 
de  circonstances,  nous  obtenons  de  l’extraction  simple' des  résul- 
tats parfaits  (2).  — M.  Desmarres  « pense  qu’il  est  du  devoir  du 
chirurgien  de  laisser  autant  que  possible  à l’œil  son  aspect  normal, 
et  de  conserver  la  membrane  qui  sert  à le  garantir  contre  l’action 
exagérée  de  la  lumière  (3).  » — Enfin,  M.  Follin,  après  avoir  dit 
qu’il  a fait  avec  succès  l’iridectomie  dans  différents  cas  : « J’ajoute 
toute^)is  qu’elle  me  paraît  devoir  constituer  une  méthode  excep- 
tionnelle pour  le  traitement  de  la  cataracte,  et  que  la  méthode 
ancienne,  avec  une  légère  réduction  dans  l’étendue  du  lam- 
beau, doit  rester  longtemps  encore  dans  la  pratique  de  la  chi- 
rurgie (4).  » 


(1)  Annales  d’oculistique,  août  1866,  t.  HV. 

(2)  Eodem  loco,  même  numéro. 

(3)  Eodem  loco,  1862,  t.  XLVII,  p.  220  (article  de  Galezowski). 

(4)  Bulletin  de  la  société  de  chirurgie,  1804,  t,  V,  p.  401, 
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L’irideclomie  ainsi  acceptée,  mais  seulement  pour  certains  cas, 
il  faut  dire  qucMs  sont  ces  cas,  il  faut  déterminer  les  indications  et 
les  contre-indications  de.  cette  opération.  Je  vais  les  rechercher 
d’abord  dans  l’étude  générale  du  malade,  ensuite  dans  celles  de 
l’afleclion  locale  dont  il  est  atteint. 


Indications  et  contre-  indications  fournies  par  V examen  du  malade. 

Les  circonstances  les  plus  importantes  à étudier  ici  sont;  l’état 
de  santé  ou  de  maladie,  l’àge,  le  sexe,  la  profession. 

L’occasion  s’est  présentée  trop  souvent  déjà  de  parler  des  di- 
verses causes,  tenant  à l’état  général  du  sujet,  qui  peuvent  empê- 
cher une  extraction  à lambeau,  pour  qu’il  soit  utile  d’y  revenir  ici. 
Je  dirai  simplement  que  toutes  ces  causes  de  contre-indication  : 
vieillesse,  misère  organique,  affections  chroniques  diverses,  affec- 
tions de  la  vessie,  des  poumons,  du  cœur,  des  intestins,  ma- 
nie, etc.,  sont  à mes  yeux  des  indications  de  faire  l’iridectomie; 
et,  pour  justifier  cette  proposition,  je  n’ai  qu’à  renvoyer  au  cha- 
pitre dans  lequel  je  nae  suis  forcé  d’établir  que  les  résultats,  four- 
nis par  les  divers  procédés  d’extraction  avec  iridectomie,  sont 
très-supérieurs  à ceux  que  donne  la  méthode  d’abaissement.  — 
Faut-il,  comme  le  pense  M.  Follin,  faire  une  réserve  en  faveur  de 
l’abaissement  « pour  les  individus  très-âgés  et  un  peu  cachecti- 
ques, pour  lesquels  on  craint  toute  incision  même  étroite  à la 
cornée  et  qui  sont  atteints  de  ces  cataractes  dures,  sèches,  qui, 
une  fois  enfoncées  dans  le  corps  vitré,  s’y  imbibent  à peine,  ne  se 
gonflent  guère  et  ne  donnent  point  ainsi  lieu  à des  distensions 
dangereuses  du  globe  oculaire,  distensions  d’autant  plus  dange- 
reuses chez  les  gens  âgés  que  leur  sclérotique  sèche  et  raide  se 
prête  mal  à une  extension  quelconque  (1)?  » J’avoue  que  malgré 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  février  1866. 
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l’aulorité  de  ce  maître,  je  n’y  suis  guère  disposé.  — Il  y a uu 
accord  complet  entre  les  chirurgiens,  pour  reconnaître  que  les 
incisions  linéaires  se  cicatrisent  presque  toujours  avec  la  plus 
grande  facilité,  même  chez  des  sujets  dont  la  santé  générale  est 
bien  peu  satisfaisante  ; et  pour  les  cas  où  cet  état  général  est  si 
mauvais  qu’il  contre-indique  même  l’incision  linéaire,  j’aime 
mieux  penser  avec  M.  Perrin  qu’il  est  préférable  de  s’abstenir  de 
toute  opération. 

La  considération  de  l’âge  et  du  sexe  des  sujets  me  paraît  avoir 
une  grande  importance,  quand  il  s’agit  de  déterminer  si  l’on  doit 
faire  ou  ne  pas  faire  l’iridectomie,  et  j’ai  été  surpris  de  voir  que  les 
auteurs  en  parlent  à peine.  — Je  crois  qu’en  général  l’iridectomie 
ne  doit  être  employée,  dans  le  jeune  âge,  que  lorsqu’elle  est  abso- 
lument nécessaire;  ses  inconvénients  sont  beaucoup  moins 
grands  quand  il  s’agit  de  sujets  âgés. 

\ 

L’intérêt  qu’il  y a à rendre  à un  jeune  sujet  une  vue  aussi  par- 
faite que  possible  me  paraît  tout  à fait  évident.  L’influence  que  le 
degré  de  perfection  de  ce  sens  a sur  le  développement  des  facultés 
aussi  bien  physiques  qu’intellectuelles,  son  importance  pour  l’exer- 
cice des  diverses  professions  de  l’adulte,  n’ont  sans  doute  pas 
besoin  d’être  prouvées  ; et  il  me  semble  tout  aussi  clair  que  la 
manière  de  vivre  et  les  occupations  habituelles  d’un  vieillard  font 
que  cette  perfection  de  la  vue  est  d’un  intérêt  beaucoup  moindre 
pour  lui.  — Les  inconvénients  plastiques  occasionnés  par  la  défor- 
mation de  la  pupille  méritent  aussi  un  degré  d’attention  bien  dif- 
férent selon  les  différents  âges.  Mais  ici,  je  dois  faire  intervenir  un 
autre  élément,  qui  n’a  pas  moins  d’importance  pour  cette  ques- 
tion, c’est  le  sexe.  — Quand  il  s’agit  d’un  bommeet  surtout  d’un 
vieillard,  je  pense  que  l’on  ne  doit  pas  se  préoccuper  beaucoup  du 
changement  que  la  présence  d’une  pupille  artificielle  peut  apporter 
dans  sa  physionomie.  Et  je  crois  même  qu’il  y aurait  de  la  puéri- 
lité à vouloir  faire  compter  pour  quelque  chose  un  intérêt  de  ce 
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genre,  dans  la  discussion  de  raisons  d un  orbre  beaucoup  plus 
grave,  telles  que  les  chances  de  succès  de  l’opéralion,  le  degré  de 
perfection  du  résultat,  qui  doivent  engager  à faire  ou  à ne  pas  faire 
l'iridectomie.  — Mais  si,  au  lieu  d’un  vieillard,  il  s’agit  d’un 
sujet  jeune,  et  surtout  une  petite  fille,  la  question  ne  doit  pas  être 
traitée  avec  la  même  légèreté  ; et  je  crois  que,  dans  ce  cas  au 
contraire , la  conservation  de  l’aspect  normal  de  l’œil  doit  être 
l’objet  d’une  sérieuse  préoccupation  de  la  part  du  chirurgien. 

La  position  sociale  peut  quelquefois  être  une  indication  de 
faire  l’iridectomie;  lors  par  exemple  qu’elle  est  telle  qu’on  ne 
peut  procurer  au  malade  le  repos  et  les  soins  nécessaires  après 
l’extraction  à lambeau.  Mais  je  ne  crois  pas  que  l’on  doive  accepter 
l’opinion  de  M.  Weeker,  qui  veut  que  l’on  emploie  toujours  la 
méthode  modifiée  dans  les  hôpitaux  et  les  cliniques,  parce  que, 
dit-il,  « la  position  sociale  des  sujets  ne  permet  pas  qu’on  risque, 
en  les  opérant,  d’abandonner  une  seule  chance  de  succès,  puis- 
qu’on les  plongeant  à jamais  dans  la  cécité,  on  s’expose  à aug- 
menter leur  misère  et  la  tristesse  de  leur  situation  (1).  « D’abord, 
je  ne  crois  pas  absolument  prouvé  que,  chez  les  sujets  bien  por- 
tants et  dans  les  cas  de  cataractes  simples,  la  pratique  de  l’iridec- 
tomie augmente  les  chances  de  succès;  et  quand  mêmecelaserait, 
il  y aurait  encore  à tenir  compte  des  inconvénients  qu’une  vision 
moins  parfaite  peut  avoir  pour  l’exercice  de  beaucoup  de  pro- 
fessions. 

* 

Indications  et  contre-indications  fournies  par  l'examen  local. — Nous 
avons  à considérer  ici  d’abord  la  nature  de  la  cataracte  et  la  phase  à 
laquelle  elle  est  parvenue,  ensuite  les  complicalionslocales  qu’elle 
peut  présenter. 

Aucune  espèce  de  cataracte  ne  me  paraît,  par  la  seule  considé- 


(i)  Weeker,  opère  cUato,  l.  II,  p.  329. 
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ration  de  ses  qualités  intrinsèques,  volume,  consistance,  etc., 
exiger  ni  exclure  d’une  façon  absolue  la  pratique  de  rirideclomïe. 
C’est  à peu  près  l’opinion  de  M.  Bowman;  voici  ce  qu’il  dit  à ce 
sujet,  dans  un  passage  où  il  discute  les  circonstances  qui  doivent 
décider  le  chirurgien,  soit  pour  la  méthode  à lambeau  ordinaire, 
soit  pour  sa  méthode  par  avulsion  avec  iridectomie  ; « Quant  à la 
lentille  elle-même,  et  spécialement  à ce  qui  regarde  le  degré  et  la 
consistance  de  la  cataracte,  on  peut  dire  que  tout  ce  qui  rend  dif- 
ficile le  déchatonnement  du  cristallin  hors  de  sa  capsule  consti- 
tue un  obstacle  aux  deux  modes  opératoires,  mais  n’en  exclut 
aucun  (1).  » 

Si  la  nature  de  la  cataracte  ne  constitue  jamais  à elle  seule  une 
indication  absolue  d’iridectomie,  on  doit  poser  comme  règle  gé- 
nérale, puisque  cette  opération  n’est  pas  sans  inconvénients  qu’elle 
doit  être  rejetée  pour  toutes  les  cataractes  sans  complications.  Je 
serais  assez  disposé  à accepter  ce  principe;  cependant  il  faut  re- 
connaître que  l’opératibn  offre,  pour  certaines  espèces  de  cata- 
ractes, des  dangers  et  des  difficultés,  qui  peuvent  être  beaucoup 
diminués  par  une  iridectomie  préalable,  telles  sont  : 

1“  Les  cataractes  constituées  par  un  noyau  entouré  d’abondantes 
couches  molles.  L’iridectomie  permettra  au  chirurgien  de  faire 
sortir  plus  aisément  et  plus  complètement  ces  masses  corticales, 
dont  la  rétention  peut  amener  de  si  graves  accidents.  M.  Follin  , 
emploie  pour  ces  cas  une  opération  très-analogue  à celle  de  Grifr- 
chett  (2).  — 11  faut  rapprocher  de  cette  forme  de  cataracte,  les  ca- 
taractes non  mûres.  J’ai  parlé  du  danger  qu’il  y a à laisser  dans 
l’œil  les  parties  du  cristallin  qui  sont  encore  transparentes  et  vis- 
queuses et  de  la  difficulté  extrême  qu’on  trouve  à les  faire  sortir, 
quand  on  emploie  la  méthode  d’extraction  à lambeau  ordinaire. 
L’iridectomie  permettra,  soit  d’aller  chercher  cette  substance 


(1)  Annales  d’oculistique,  1866,  t.  LV,  p.  62. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  février  1 866. 
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corticale  avec  la  curette,  soit  de  faire  sortir  tout  l’appareil  cristal- 
lipien  intact  (Pagenstecher  etWecker),  soit  enfin  de  faire  une  dis- 
cision  préalable  pour  produire  la  maturation  (méthode  de  Man- 
nhard). 

2“  Les  cataractes  à noyau  dur  et  assez  volumineux  pour  ne 
pouvoir  traverser  la  pupille  sans  que  ses  bords  soient  exposés  à 
éti'e  tiraillés  et  contusionnés.  — Pour  ces  cas,  l’excision  de  l’iris 
empêchera  ces  eontusions;  et,  si  cette  excision  préalable  n’a  pas 
été  faite,  on  pourra  encore  prévenir  le  développement  de  l’inflam- 
malion  conséeutive,  en  enlevant,  après  le  dégagement  du  cris- 
tallin, les  parties  de  l’iris  qui  auront  le  plus'souffert  ; M.  Arlt  agit 
quelquefois  de  la  sorte  (1),  et  on  sait  que  M.  Jacobson  fait  toujours 
l’iridectomie  après  la  sortie  du  cristallin. 

3"  Les  cataractes  capsulaires  et  capsulo-lenticulaires.  Quand  la 
capsule  est  devenue  opaque,  le  chirurgien  est  souvent  obligé 
d’introjiuire  dans  l’œil  un  instrument  (pinee,  serrelèle),  destiné  à 
enlever  ses  débris.  L’iridectomie  rendra  ces  manœuvres  plus  fa- 
ciles et  moins  dangereuses.  C’est  la  seule  indication  de  faire  l’iri- 
dectomie que  M.  Perrin  reconnaisse  pour  les  catara(-tes  non  com- 
pliquées. 

Avant  d’étudier  les  'divers  états  pathologiques  qui  consti- 
tuent seuls,  à proprement  parler,  les  complications  de  la  cata- 
racte, je  dois  appeler  l’attention  sur  les  différentes  particularités 
de  la  conformation  de  l’œil,  qui  peuvent  s’opposer  à ce  que  l’on 
emploie  la  méthode  d’extraction  à lambeau  ; ainsi  un  œil  trop  sail- 
lant hors  des  paupières,  un  œil  trop  enfoncé  dans  l’orbite,  une 
chambre  antérieure  trop  petite,  une  fente  palpébrale  trop  étroite. 
Dans  tous  ces  cas,  de  même  que  dans  tous  ceux  où  la  méthode  à 
lambeau  est  contre-indiquée  par  l’état  général  du  sujet,  je  crois 
qu’on  doit  employer,  de  préférence  à l’abaissement,  celui  des  pro- 


(I)  Annales  d'ocnlistique,  1866.  — Cüiuplo  renilu  de  lu  séance  de  Heidelberg. 
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cédés  d’extraction  linéaire  modifiée  qui  paraîtra  le  plus  avanta- 
geux. 

J’en  dirai  autant,  et  pour  la  même  raison,  des  cas  où 
quelque  inflammation  superficielle  (eonjonctivite,  blépharite...) 
peut  inspirer  des  craintes  pour  la  cicatrisation  d’un  grand  lam- 
beau. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré,  quand  il  est  très-pro- 
noncé, constitue  une  contre-indication  de  l’extraction  à lambeau. 
— Nous  avons  vu  que,  pour  M.  Richet,  une  iridectomie  ne  pour- 
rait avoir  dans  ce  cas  d’autre  action  que  celle  d’augmenter  le  pé- 
ril, mais  nous  avons  vu  aussi  que  la  plupart  des  autres  chirurgiens 
pensent  que  l’extraction  linéaire  modifiée  peut  être  employée 
dans  ce  cas  avec  beaucoup  d’avantages.  Telle  est  l’opinion  de 
M.  Perrin  et  c’est  aussi  celle  qui  est  professée  à la  clinique  de 
M.  Desmarres  (1). 

— Les  inflammations  chroniques  des  membranes  internes  de 
l’œil,  surtout  quand  elles  ont  été  répétées,  constituent  une  des 
indications  les  plus  importantes  et  les  plus  précises  de  faire  l’iri- 
dectomie. 

Pour  arriver  à une  démonstration  complète  de  cette  proposi- 
tion, il  me  faudrait  établir  d’abord  que,  d’une  façon  générale  et  en 
dehors  des  cas  où  il  y a cataracte,  l’iridectomie  est  un  moyen  ca- 
pable de  guérir  ces  inflammations  et  de  prévenir  leur  retour.  — 
Malheureusement  ce  serait  là  une  digression  trop  longue  pour  le 
cadre  de  mon  sujet;  je  suis  obligé  de  considérer  ce  point  comme 
acquis  à la  science,  et,  pour  les  preuves,  de  renvoyer  le  lecteur 
aux  différents  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  (2).' 

Si  l’iridectomie  est  capable  de  prévenir  le  retour  des  irido-cho- 
roïdites  chroniques  à répétition,  la  logique  conduit  naturellement 
à admettre  que  cette  opération  ne  sera  jamais  mieux  indiquée, 

(1)  Annales  d'oculistique,  année  1865,  t.  LUI,  p.  200  (article  de  M.  Galezo-wski). 

(2)  Voy.  surtout  de  Graefe,  dans  les  Aniiales  d’oculistique,  1857,1.  XXXVlll. 
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qu’au  inomenl  où  les  membranes  internes  vont  être  soumises  à 
lies  violenees,  si  eapables  de  réveiller  leur  disposition  morbide. 
Dans  ees  cas,  en  effet,  l’iris  altéré  dans  sa  structure  est  rigide, 
la  pupille  est  peu  ou  point  dilatable,  ses  bords  sont  immobiles  et 
incapables  de  fuir  devant  les  pressions.  — On  sait  d’ailleurs  que 
ces  craintes  ne  sont  pas  seulement  théoriques;  trop  souvent  les 
opérations,  faites  dans  des  conditions  semblables,  ont  été  suivies 
d’accidents  inflammatoires,  qui  en  ont  empêché  le  succès. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  les  idées  que  je  viens  d’expo- 
ser et  y conforment  leur  pratique;  et  j’ai  cité  plus  haut  un  passage 
de  M.  Desmarres,  qui  établit  le  précepte  de  toujours  faire  dans 
ces  cas  une  large  iridectomie,  ce  qui  est  le  moyen  le  plus  favorable 
pour  arrêter  les  iridochoroidites  chroniques. — Je  reviens  et  j’in- 
siste sur  l’opinion  de  ce  chirurgien,  parce  qu’on  ne  peut  pas  l’ac- 
cuser d’un  enthousiasme  exagéré  pour  les  idées  allemandes  et 
parce  que  les  indications,  qu’il  reconnaît,  d’appliquer  l’iridectomie 
au  traitement  de  la  cataracte,  ne  sont  pas  nombreuses. 

Cependant  il  y a des  dissidents,  et  j’ai  eu  occasion  d’exposer  la 
manière  de  voir  de  MM.  Richet  et  Dolheau.  — Je  ne  rentrerai  pas 
ici  dans  cette  question.  Tout  ce  que  je  veux  ajouter,  c’est  que, 
s’il  est  possible  de  contester  l’utilité  de  l’iridectomie,  je  ne  crois 
pas  au  moins  qu’on  puisse  lui  reprocher  des  inconvénients  bien 
graves,  dans  ces  cas,  où  l’œil  a été  le  siège  d’inflammations  chro- 
niques répétées  des  membranes  internes.  Presque  toujours,  en 
effet,  la  rétine  est  alors  plus  ou  moins  gravement  atteinte,  et  on 
ne  peut  espérer  rendre  au  malade  une  vue  assez  parfaite,  pour  que 
les  inconvénients  optiques  d’une  pupille  artificielle  aient  quelque 
importance,  et  il  arrivera  tout  aussi  rarement  qu’on  ait  lieu  de  se 
préoccuper  des  effets  fâcheux  de  la  déformation  de  la  pupille  sur 
l’aspect  de  l’œil. 

Quand  des  inflammations  antérieures  auront  laissé  après  elles 
des  synéchies  ou  des  oblitérations  pupillaires,  il  sera  nécessaire 
de  faire  l’iridectomie  pour  faciliter  la  sortie  du  cristallin  et  pour 
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permettre  le  passage  des  rayons  lumineux  après  l’opération.  — 
Nous  avons  vu  que  cette  indication  avait  déjà  été  comprise  et  rem- 
plie par  les  anciens,  et  qu’elle  est  acceptée  même  par  ceux  des 
modernes  qui  sont  le  plus  opposés  à la  pratique  de  l’iridectomie 
dans  le  traitement  de  la  cataracte.  — On  peut  rapprocher  de  ces 
cas  ceux  où  cette  opération  est  nécessitée  par  la  présence  d’un 
leucbme  sur  le  centre  de  la  cornée. 

L’iridectomie  est  encore  recommandée  quand  la  tension  de  l’œil, 
la  dureté  de  la  sclérotique,  la  tension  des  veines  sous-conjonc- 
tivales  peuvent  faire  craindre  le  développement  d’une  phlegma- 
sie  glaucomateuse.  — Je  n’étudierai  pas  plus  ici  l’action  de  l’iri- 
dectomie sur  le  glaucome  en  général,  que  je  n’ai  étudié  cette 
action  sur  les  inflammations  chroniques  des  membranes  internes. 
— Je  me  bornerai  à dire  que,  si  l’on  admet  cette  action  pour  les 
cas  simples,  et  je  crois  qu’elle  n’est  plus  guère  contestée,  il  est 
évident  qu’on  doit  l’admettre  également  pour  le  cas  où  le  glau- 
come est  compliqué  de  cataracte.  C’est  un  raisonnement  identique 
à celui  que  j’ai  fait  à propos  des  inflammations  chroniques. 

Enfin,  les  inflammations  aiguës  de  l’œil  indiquent  l’iridecto- 
mie d’une  façon  non  moins  formelle  que  les  inflammations  chro- 
niques. Je  veux  parler  surtout  de  ces  cas  où  le  cristallin  gonflé 
à la  suite  d’un  traumatisme,  d’une  discision  ou  d’un  broiement,  a 
été  le  point  de  départ  d’accidents  aigus.  Nous  savons  qu’alors 
l’indication  est  de  faire,  aussitôt  que  possible,  l’extraction  avec 
une  large  iridectomie. 


CHAPITRE  V. 


USAGES  DE  l’iridectomie  EMPLOTÉE  SEULE  DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  LA  CATARACTE. 


Beaucoup  des  accidents  qui  peuvent  suivre  une  opération  de 
cataracte  indiquent  une  iridectomie.  Je  n’insisterai  pas  sur  ce 
sujet,  qui  me  ramènerait  une  fois  de  plus  à la  question  des  effets 
de  l’iridectomie  sur  les  diverses  inflammations  oculaires. 

En  dehors  de  cela,  cette  opération  peut  être  faite  : 

1°  Pour  la  cataracte  zônulaire  ; 

2°  Pour  arrêter  le  développement  de  certaines  cataractes  com- 
mençantes; 

3"  Pour  les  fausses  cataractes.  (L’étude  de  cette  dernière  indi- 
cation sort  un  peu  de  mon  sujet  ; cependant,  j’ai  cru  intéressant 
d’en  dire  quelques  mots.) 

§ I".  Cataracte  zônulaire.  — Il  existe  une  forme  spéciale  de  cata- 
racte dite  zônulaire  (Jaeger)  ou  stratifiée  (de  Graefe),  dont  le  carac- 
tère distinctif  consiste  en  ce  que  l’opacité  n’occupe  que  certaines 
couches,  qu’une  certaine  zône  de  la  lentille  intermédiaire  entre  la 
périphérie  et  le  noyau.  Cette  cataracte  est  souvent  congénitale  ou 
au  moins  elle  se  développe  pendant  la  première  enfance.  — Elle 
présente  uqe  particularité  extrêmement  importante  au  point  de 
vue  du  traitement:  l’opacité,  après  avoir  progressé  pendant  quel- 
ques années,  finit  souvent  par  s’arrêter  et  reste  à peu  près  indéfi- 
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niment  stationnaire.  Gela  n’est  pas  constant,  et  quelquefois  celte 
opacité  devient  assez  rapidement  complète.  Mais  on  peut  trouver 
dans  l’examen  de  la  cataracte  et  dans  l’étude  de  son  développe- 
ment des  signes  qui  permettront  de  distinguer  les  cas  où  l’affec- 
tion doit  s’arrêter  de  ceux  où  elle  va  suivre  une  marche  progres- 
sive. — C’est  sur  ce  pronostic  que  sont  basées  les  principales  indi- 
cations du  traitement.  Quand  l’opacité  tend  à se  compléter,  le 
chirurgien  n’a  qu’à  agir  comme  il  le  ferait  pour  toute  autre  espèce 
de  cataracte;  mais,  si  elle  paraît  devoir  rester  stationnaire,  il  n’en 
est  plus  de  même,  et  nous  avons  pour  ces  cas  des  indications  spé- 
ciales que  je  vais  exposer  à présent. 

Quelquefois  l’affection  est  assez  légère  pour  qu’on  puisse  la  né- 
gliger. La  couche  opaque  est  alors  tellement  mince,  qu’elle  laisse 
encore  une  vision  suffisante. 

Dans  d’autres  cas,  l’opacité  est  très-étendue,  la  vue  est  toujours 
très-mauvaise,  quel  que  soit  l’état  de  la  pupille.  Il  n’y  a évidemment 
rien  autre  à faire  que  d’enlever  le  cristallin  cataracté. 

Mais  il  est  des  cas  intermédiaires,  dans  lesquels  la  vision  se  fait 
mal  au  grand  jour,  quand  l’iris  est  contracté,  et  redevient  bonne 
quand  la  lumière  est  peu  vive  et  surtout  quand  on  a dilaté  la  pu- 
pille au  moyen  de  l’atropine.  C’est  dans  ceux-là  que  M.  de  Graefe 
a proposé  d’employer  l’iridectomie,  dont  l’action,  analogue  à celle 
de  l’atropine,  consiste  à mettre  à découvert  les  parties  périphé- 
riques du  cristallin  restées  transparentes. 

L’iridectomie  a été  ainsi  employée  souvent  et  avec  succès;  elle 
a sur  l’extraction  l’avantage  d’être  moins  pénible,  moins  dange- 
reuse, et  de  laisser  en  partie  au  malade lafaculté  d’accommodation  ; 
mais  elle  n’est  pas  plus  exempte,  pour  ces  cas  que  pour  les  autres, 
des  inconvénients  qui  lui  sont  inhérents.  Aussi,  M.  Pagenstecher  a 
réalisé,  je  crois,  un  progrès  considérable  en  substituant  à l’ex- 
cision de  l’iris  la  méthode  de  déplacement  de  la  pupille  (iri- 
désis)  (1). 

(1)  Wecker,  opéré  citato,  t.  I,  p.  445-446.  i 
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Celle  mélhode  de  déplacemenl  pupillaire  élail  à peu  près  coni- 
plélemenl  abandonnée,  il  y a quelques  années,  lorsqu’elle  a élé 
reprise  eltrès-perfeclionnée  parM.  Crilcliell.el  depuis  lui,  par  plu- 
sieurs aulres  chirurgiens.  Voici  les  principaux  avanlages  qu’elle 
présenle  sur  l’irideclomie  : 

1”  La  pupille  déplacée  conserve  toute  la  mobilité  de  la  pupille 
normale  ; ainsi  la  vision  garde  sa  netteté,  et  l’œil  supporte  aisément 
les  variations  d’éclairage.  L’accomodation  reste  aussi  plus  parfaite 
qu’après  l’iridectomie. 

2"  L’irédésis  apporte  dans  l’aspect  de  l’œil  un  changement  beau- 
coup moindre  que  celui  qu’occasionne  une  pupille  artificielle.  — 
Cet  avantage  n’est  pas  à dédaigner  pour  les  cas  qui  nous  occupent, 
puisqu’il  s’agit  presque  toujours  de  sujets  jeunes. 

3“  Les  parties  défectueuses  du  cristallin  sont  masquées  par  le 
déplacemenl  de  l’iris,  et  ainsi  se  trouve  empêché  le  passage  des 
rayons,  à travers  ces  parties,  qui  ne  peut  donner  que  des  images 
confuses. 

4“  Celte  opération  n’expose  pas  à l’hémorrhagie. 

Ces  avantages  sont  considérables  sans  doute,  cependant  il  est 
indiqué  de  faire  l’iridectomie  de  préférence  à l’iridésis  dans  les  cas 
où  il  reste  quelques  doutes  sur  la  marche  ultérieure  que  suivra 
l’affection.  Si,  en  effet,  au  bout  d’un  certain  temps,  le  chirurgien 
se  voit  obligé  de  faire  disparaître  la  lentille,  il  trouvera,  dans  la 
présence  d’une  pupille  artificielle,  une  condition  favorable  pour 
l’opération  (soit  discision,  soit  extraction)  qu’il  aura  choisie,  tandis 
que  ce  serait  le  contraire  si  on  avait  antérieurement  pratiqué  l’iri- 
désis (1). 

§ II.  Cataractes  commençantes.  — On  a quelquefois  employé  l’i- 
rideclomie  dans  le  but  d’arrêter  le  développement  de  certaines  ca- 

(1)  J’ai  emprunté  la  plus  grande  partie  de  ces  Idées  à la  thèse  Inaugurale  de  M.  Galigny 
de  Bonneval,  de  la  Cataracte  zonulaire  et  de  ton  traitement,  1865,  n“  1 15. 
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taractes  commençantes.  Je  crois  que  c’est  M.  Pagenstecher  qui  a 
le  premier  parlé  de  cette  indication.  — Les  cataractes  auxquelles 
on  l’a  appliquée,  sont  les  cataractes  glaucomateuses  et  celles 
dans  lesquelles  l’opacité  débute  par  les  couches  corticales.  Il  ne 
semble  pas  que  les  résultats  qu’on  a obtenus  aient  été  en  général 
bien  encourageants.  Je  suis  obligé  de  m’en  tenir  à celte  formule 
dubitative,  parce  que  je  n’ai  pas  trouvé  de  renseignements  qui  me 
permettent  d’être  plus  précis  ; mais  cette  absence  même,  ou  au 
moins  cette  rareté  des  observations,  me  paraît  être  un  indice  peu 
favorable.  Je  puis  d’ailleurs  appuyer  cette  opinion  d’un  passage  de 
M.  Galezowski  : « M.  Desmarres  a plusieurs  fois,  dit-il,  pratiqué  la 
pupille  artificielle,  pour  un  leucome  de  la  cornée,  sur  des  sujets 
qui  présentaient  un  commencement  d’opacité  de  la  périphérie  du 
cristallin.  Jamais  il  n’a  vu  celte  opération  arrêter  la  marche  et  le 
développement  de  la  cataracte  ; les  sujets  ont  été  obligés  de  re- 
venir après  dix  mois  ou  un  an  pour  se  faire  opérer  (1).  » 

Il  y a pourtant  peut-être  une  exception  à faire  pour  les  cas  où 
l’opacité  de  la  lentille  paraît  se  développer  sous  t’influence  d’un 
état  glaucomateux.  On  conçoit  que  l’iridectomie,  en  faisant  cesser 
l’excès  de  tension,  l’œil  et  les  troubles  de  la  circulation  irido-chroï- 
dienne,  amène  une  modification  heureuse  dans  la  nutrition  du 
cristallin.  — J’en  dirai  autant  des  cas  où  la  cataracte  commençante 
est  compliquée  d’un  état  congestif  des  membranes  internes.  M.  Per- 
rin a vu  quelquefois,  à travers  un  cristallin  qui  commençait  à se 
troubler,  une  rougeur  et  un  développement  exagéré  des  vaisseaux 
du  fond  de  l’œil,  et  il  ne  serait  pas  éloigné  de  croire  que  l’iridec- 
tomie pourrait,  dans  ces  cas,  avoir  une  influence  favorable  sur  la 
marche  de  la  cataracte.  Je  rappellerai  encore  ici  l’exemple  cité 
par  M.  Giraldès  à la  Société  de  chirurgie,  de  B.  Brodie,  qui  se 
soumit  à l’iridectomie  dans  l’espoir  d’arrêter  les  progrès  d’une  ca- 
taracte glaucomateuse  (2). 

(1)  Annales  d’oculistique,  année  1862,  t.  XLVII. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1864,  t.  V,  p.  450. 
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III.  Fausses  catarnctfis. — Les  fausses  cataractes  sont  constituées 
le  plus  souvent  par  un  dépôt  fibrineux  obstruant  le  champ  de  la  pu- 
pille. Derrière  cette  opacité,  l’appareil  cristallinien  peut  être  libre  et 
transparent.  Quand  on  soupçonne  ce  cas,  il  est  plus  prudent  d’em- 
ployer l’iridectomie  ou  plutôt  l’iridorhexis  (Desmarres)  que  de 
vouloir  attaquer  ,1a  fausse  membrane  elle-même.  Cette  dernière 
opération  aurait,  il  est  vrai,  l’avantage  de  rendre  au  malade  une 
pupille  centrale,  mais  on  ne  peut  guère  espérer  que  cette  pupille 
recouvre  sa  forme  et  sa  mobilité  normales  ; les  manœuvres  né- 
cessaires pour  détacher  les  exsudais  exposeraient  infiniment  plus 
que  l’iridectomie  à blesser  l’appareil  cristallinien;  enfin,  l’expé- 
rience a montré  que  les  tiraillements  exercés  sur  les  yeux  pour 
arracher  la  fausse  membrane  sont  très-souvent  suivis  d’une  nou- 
velle inflammation  et  de  la  production  d’exsudats  nouveaux,  qui 
rétablissent  l’oblitération  de  la  pupille  (1). 

Quand  la  fausse  membrane  pupillaire  s’est  développée  à la  suite 
d’une  opération  de  cataracte,  il  est  évident  qu’on  n'a  plus  à craindre 
de  blesser  le  cristallin,  et  l’on  peut  alors  essayer  la  méthode  de 
Bowman  (discision  avec  deux  aiguilles).  Mais  presque  toujours  les 
fausses  membranes  seront  trop  résistantes  pour  se  laisser  déchirer 
aisément,  et  il  sera  plus  facile  et  plus  prudent  de  recourir  à l’iri- 
dectomie. 

Celte  opération  ne  suffit  plus  pour  les  fausses  cataractes  cons- 
tituées par  un  dépôt  fibrineux  ou  pigmentaire  adhérent  à la  cris- 
talloïde. — Il  faut  alors  employer  le  traitement  des  cataractes 
adhérentes. 


(1)  Vuy.  üeamarres,  opéré  cüato,  l.  II,  p.  489-.590. 
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CONCLUSIONS. 


Iridectomie  unie  à une  autre  opération. 

1“  L’association  de  l’iridectomie  avec  une  autre  opération  doit 
être  considérée  comme  une  pratique  avantageuse  pour  certains 
cas  déterminés;  mais  elle  ne  doit  pas  être  acceptée  comme  consti- 
tuant une  méthode  générale  toujours  applicable.  — On  doit  sur- 
tout être  réservé  dans  son  emploi,  lorsque  les  sujets  ont  un  intérêt 
spécial  à recouvrer  une  vue  aussi  parfaite  que  possible  ou  à con- 
server l’aspect  normal  de  l’œil  (jeunesse,  surtout  pour  le  sexe 
féminin.  Exercice  de  certaines  professions). 

2°  L’iridectomie  doit  en  général  être  repoussée  pour  les  cata- 
ractesnon  compliquées.  Cependant  l’existence  de  certaines  espèces 
de  cataractes  peut,  par  le  seul  fait  de  leur  nature  et  indépendam- 
ment de  toute  complication,  être  considérée  comme  une  indica- 
tion à l’iridectomie.  — Ce  sont  : 

Les  cataractes  constituées  par  un  noyau  entouré  d’une  eouche 
abondante  de  substance  molle.  — J’en  rapprocherai  les  cataractes 
non  mûres  ; 

Les  cataractes  à noyau  dur  et  très-volumineux  ; 

Les  cataractes  capsulaires  et  capsulo-lenticulaires. 

3"  L’iridectomie  doit  être  employée,  unie  à un  procédé  d’extrac- 
tion, dans  tous  les  eas  où  l’extraction  à lambeau  ordinaire  est 
contre-indiquée,  soit  par  l’état  général  du  malade,  soit  par  l’état 
local  de  ses  yeux. 

4®  Elle  doit  être  employée  dans  tous  les  cas  où  il  y a un  état 
inflammatoire  chronique  des  membranes  internes  de  l’œil. 

5®  Dans  tous  les  cas  où  des  inflammations  antérieures  ont  laissé 
des  sénichies,  des  fausses  membranes  pupillaires,  etc. 
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()“  Dans  les  cas  où  il  y a un  leucome  central  de  la  cornée. 

7“  Dans  tous  les  cas  où  il  y a complication  de  glaucome. 

8“  Dans  les  cas  d’inflammation  interne  aiguë,  comme  celle  que 
détermine  la  présence  dans  l’œil  d’un  cristallin  ou  de  débris  de 
cristallin,  gonflés  par  leur  contact  avec  l’humeur  aqueuse. 


Iridectomie  isolée. 

1“  Elle  convient  pour  les  cataractes  zonulaires,  quand  l’opacité 
n’^st  pas  trop  étendue  et  qu’elle  paraît  devoir  rester  stationnaire. 
Cependant  l’iridésis  me  paraît  en  général  préférable. 

2®  Pour  les  fausses  cataractes  qu’on  ne  peut  opérer  par  la  dis- 
cision. 

3“  On  peut  l’employer  dans  l’espoir  d’arrêter  le  développement 
d’une  cataracte  commençante,  quand  cette  affection  est  accom- 
pagnée d’un  glaucome  ou  d’un  état  congestif  des  membranes 
internes. 
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Thérapeutique.  — De  l’emploi  des  applications  topiques. 

Hygiène.  — Du  choix  d’une  nourrice. 
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